Google 


This  is  a  digital  copy  of  a  book  thaï  was  prcscrvod  for  générations  on  library  shelves  before  it  was  carefully  scanned  by  Google  as  part  of  a  project 

to  make  the  world's  bocks  discoverablc  online. 

It  has  survived  long  enough  for  the  copyright  to  expire  and  the  book  to  enter  the  public  domain.  A  public  domain  book  is  one  that  was  never  subject 

to  copyright  or  whose  légal  copyright  term  has  expired.  Whether  a  book  is  in  the  public  domain  may  vary  country  to  country.  Public  domain  books 

are  our  gateways  to  the  past,  representing  a  wealth  of  history,  culture  and  knowledge  that's  often  difficult  to  discover. 

Marks,  notations  and  other  maiginalia  présent  in  the  original  volume  will  appear  in  this  file  -  a  reminder  of  this  book's  long  journcy  from  the 

publisher  to  a  library  and  finally  to  you. 

Usage  guidelines 

Google  is  proud  to  partner  with  libraries  to  digitize  public  domain  materials  and  make  them  widely  accessible.  Public  domain  books  belong  to  the 
public  and  we  are  merely  their  custodians.  Nevertheless,  this  work  is  expensive,  so  in  order  to  keep  providing  this  resource,  we  hâve  taken  steps  to 
prcvcnt  abuse  by  commercial  parties,  including  placing  lechnical  restrictions  on  automated  querying. 
We  also  ask  that  you: 

+  Make  non-commercial  use  of  the  files  We  designed  Google  Book  Search  for  use  by  individuals,  and  we  request  that  you  use  thèse  files  for 
Personal,  non-commercial  purposes. 

+  Refrain  fivm  automated  querying  Do  nol  send  automated  queries  of  any  sort  to  Google's  System:  If  you  are  conducting  research  on  machine 
translation,  optical  character  récognition  or  other  areas  where  access  to  a  laige  amount  of  text  is  helpful,  please  contact  us.  We  encourage  the 
use  of  public  domain  materials  for  thèse  purposes  and  may  be  able  to  help. 

+  Maintain  attributionTht  GoogX'S  "watermark"  you  see  on  each  file  is essential  for  informingpcoplcabout  this  project  and  helping  them  find 
additional  materials  through  Google  Book  Search.  Please  do  not  remove  it. 

+  Keep  it  légal  Whatever  your  use,  remember  that  you  are  lesponsible  for  ensuring  that  what  you  are  doing  is  légal.  Do  not  assume  that  just 
because  we  believe  a  book  is  in  the  public  domain  for  users  in  the  United  States,  that  the  work  is  also  in  the  public  domain  for  users  in  other 
countiies.  Whether  a  book  is  still  in  copyright  varies  from  country  to  country,  and  we  can'l  offer  guidance  on  whether  any  spécifie  use  of 
any  spécifie  book  is  allowed.  Please  do  not  assume  that  a  book's  appearance  in  Google  Book  Search  means  it  can  be  used  in  any  manner 
anywhere  in  the  world.  Copyright  infringement  liabili^  can  be  quite  severe. 

About  Google  Book  Search 

Google's  mission  is  to  organize  the  world's  information  and  to  make  it  universally  accessible  and  useful.   Google  Book  Search  helps  rcaders 
discover  the  world's  books  while  helping  authors  and  publishers  reach  new  audiences.  You  can  search  through  the  full  icxi  of  ihis  book  on  the  web 

at|http: //books.  google  .com/l 


LIBIOVRY 

■CooPER  Médical  Collège  . 


/ 


/-i-g^ 


CLASS 

CilFT  OF 


-^-^,.-^ 

■A-- 

-■  "vi. 

.--f 

»-  '          V- 

v^ 

V 

■■■r'  ' 

88C6.  —  IMPRIMERIE    A.    LAIIURE 
Rue  de  Fleuni5,  9,  k  Pari*. 


NOUVEAU  DICTIONNAIRE 


DE  MEDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


PRATIQUES 


ILLUSTRÉ  DE  FIGURES  INTERCALÉES  DANS  LE  TEXTE 


RÉDIGE    PAR 

Bru.  A.NGER,  BALLET,  BALZER,  A.  M.  BARRALLIER,  BARTHÉLÉMY,  BERNUTZ,  P.  BERT,  BODILLT,  BRISSAUD, 

CHAPUIS,  J.  CDATIN,  CHAUFFARD,  CUFFER,  DANLOS,  DELORXE.  DEISUCÉ,  DESPINE, 

A.    DESPRÈS,   G.  DIEULAFOY,  DREYFOUS,  DUBAR,  M.  DUYAL,  Alp.   FOURNIER,  A.   FOYILLE,  T.  GALURD, 

GOSSELL^,  Alp.  GUÉRIN,  GUÉS.  HALLOPPEAU,  HANOT,  A.  HARDY,  HÉRAUD,  HERRGOTT,  HEURTAUX, 

HOMOLLE,    JACCOUD,    JACQUEMET,  JULLIEN,  KŒBERLÉ,    LABADIE-LAGRAYE,   LANNELONGUB,  LEDENTU, 

R.LÉPINE,  LETULLE,  LUTOXP.  MARDUEL,  Ch.  MAURIAC.  MERLIN,  Humb.  MOLLIÈRE,  MORIO, 

ORÉ,    PAKAS,   PICOT,  POiNCET,  POULET.  PROUST,  RICHARD.  BICHET.  RIGAL,  Jolis    ROCHARD, 

SAINT-GERMAIN,  SCUWARTZ,  Gbrmjiui  SÉE,  SECOND,  SIREDEY,  STOLTZ,  Is.  STRAUS 

S.  TARNIER,  YILLEJËAN,  VINAY,  Ace.  YOISIN. 


*m  la  w*émuUmm  i  !•  «octoar  JACCOUD 


TOME  TRENTE-SIXIÈME 

TR  —  TYPHO 

ATBC     58     PIOURBS    i:fTERCALéES    DAIfS    LE    TEXTE 


PARIS 

LIBRAIRIE    J.-B.    BAILLIÈRE   et  FILS 

Rue  Hautefeuille,  19,  près  le  boule?ard  SaiDt-Germaia 
Londres  i  Madrid 

BAILLliUB,  P.  TUIDALL  ARD  GOX  J  UBLOS  BAILLT- BAILUiRE 

1884 


•  •     •,  •     •    •      *•  «    •••   •         •  ••   «••     •   • 


NOUVEAU  DICTIONNAIRE 


Dl 


MÉDECINE  ET  DE  CHIRURGIE 


PRATIQUES 


trachée-artère:  (tpax^ç,  âpre,  àpvripia,  aérien  vaisseau).  — 
La  trachée-arlcre  constitue  le  tronc  commun  des  conduits  aériens  des 
poumons.  Elle  doit  son  nom  à  la  sensation  particulière  de  rudesse  que 
fournit  le  toucher  des  cerceaux  cartilagineux  contenus  dans  sa  paroi 
antéro-latcrale.  Étendue  de  Textrémité  inférieure  du  larynx  à  l'origine 
des  bronches,  elle  occupe  la  portion  inférieure  de  la  région  sous- 
hyoïdienne  et  la  partie  supérieure  du  thorax.  Ses  limites  précises  par 
rapport  au  squelette  sont,  en  haut,  le  corps  de  la  sixième  vertèbre  cer- 
vicale, parfois  le  cinquième  disque  fibro-carlilagineux  intervertébral; 
en  bas  et  eu  avant,  l'union  de  la  première  avec  la  deuxième  pièce  du 
sternum  ;  en  bas  et  en  arrière,  le  corps  de  la  quatrième  vertèbre  dorsale. 
Sa  direction  n'est  pas  verticale,  mais  bien  oblique  de  haut  en  bas  et 
d'avant  en  arrière,  en  sorte  que,  très-superficielle  au-dessous  du  carti- 
lage cricoide,  elle  devient  de  plus  en  plus  profonde  et  partant  moins 
accessible  à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  sternum.  La  longueur  de  la 
trachée  présente  quelques  variations  individuelles.  En  moyenne  elle  est 
de  13  centimètres  chez  l'homme  et  de  11  centimètres  chez  la  femme 
(Sappey).  Au  point  de  vue  chirurgical,  ce  qui  est  intéressant  à  connaître, 
c'est  moins  la  longueur  totale  de  la  trachée  que  le  nombre  de  centimètres 
mesurés  par  ce  conduit  depuis  son  union  au  cartilage  cricoïde  jusqu'à  la 
fourchette  du  sternum,  en  un  mot,  sa  longueur  dans  la  région  sous- 
hyoïdienne.  Des  mensurations  faites  dans  ce  sens  témoignent  de  nom- 
breuses variétés  suivant  l'âge  et  même  suivant  des  individus  de  même 
âge.  Voici  les  moyennes  des  mensurations  prises  par  Tillaux. 

Chez  12  femmes  âgées  de  18  ans  et  plus  la  distance  du  bord  infé- 
rieur du  cartilage  cricoïde  au  sternum  présentait  une  longueur  moyenne 
de  6  centimètres  1/2  (distance  minimum  5  centimètres.  —  Distance 
maximum  7  centimètres  1/2). 

Chez  12  hommes  âgés  de  15  ans  1/2  et  au  delà,  la  distance  du  bord 
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inférieur  du  cartilage  cricoïde  au  sternum  présentait  une  longueur 
moyenne  de  6  centimètres  1/2  (distance  minimum  5  centimètres  1/2. 
—  Distance  maximum  8  centimètres  1/2). 

Chez  des  filles  de  3  ans  1/2  à  10  ans  1/2,  la  distance  du  cricoïde  à  la 
fourchette  du  sternum  croît  assez  régulièrement  avec  Tàge,  sauf  quel- 
ques exceptions,  de  4  centimètres  à  6  centimètres  1/2. 

Chez  des  garçons  de  2  ans  1/2  à  10  ans,  on  trouve  également  une 
distance  progressivement  croissante  de  3  centimètres  1/2  à  6  centi- 
mètres 1/2.  —  Dans  un  cas  cependant,  chez  un  garçon  de  4  ans,  cette 
distance  était  particulièrement  courte  :  elle  ne  mesurait  que  2  centimè- 
tres 3/4.  Nous  verrons  combien  une  pareille  brièveté  peut  entraîner 
de  difficulté  et  de  danger  pour  la  trachéotomie. 

Le  calibre  de  la  trachée  est  notablement  plus  considérable  chez 
rhomme  que  chez  la  femme.  Le  diamètre  moyen  de  la  trachée  est  chez 
l'adulte  de  22  millimètres  pour  l'homme,  de  18  millimètres  pour  la 
femme.  Il  est  toujours  très-inférieur  à  la  somme  des  diamètres  des  deux 
grosses  bronches.  On  peut  dire  d'une  manière  générale  que  la  largeur 
de  la  trachée  est  en  raison  directe  du  volume  des  poumons.  Dans  les 
maladies  chroniques  de  l'appareil  respiratoire,  Taugmcntation  d'énergie 
des  muscles  expirateurs  amène  habituellement  une  ampliation  du  con- 
duit trachéal. 

Chez  l'enfant,  le  diamètre  antéro -postérieur  de  la  trachée,  mesuré  au 
niveau  des  deux  premiers  anneaux,  présente  de  nombreuses  variations, 
non-seulement  chez  des  sujets  d'âges  différents,  mais  encore  chez  des  su- 
jets de  même  âge.  Nous  avons  mesuré  un  grand  nombre  de  trachées 
sur  des  enfants  de  2  à  12  ans  et  nous  avons  constaté  que  ce  diamètre 
antéro-postérieur  varie  entre  6  et  10  millimètres. 

Rapports,  —  Considérée  dans  ses  rapports,  la  trachée  doit  être  divi- 
sée en  deux  portions  bien  distinctes  :  1*^  une  portion  située  au-dessus  de 
la  fourchette  sternale  dans  la  région  sous-hyoïdienne.  C'est  sur  elle,  à 
différentes  hauteurs  suivant  les  divers  procédés,  que  se  pratique  la  tra- 
chéotomie. Aussi  pourrait-on  l'appeler  portion  chirurgicale.  Les  con- 
nexions du  tube  trachéal  avec  les  nombreux  et  importants  organes  qui 
l'avoisinent  doivent  être  sans  cesse  présentes  à  l'esprit  du  chirurgien  ; 
2^  une  portion  thoracique  située  au-dessous  de  la  fourchette  du  sternum 
dans  le  médiastin  antérieur.  La  connaissance  de  ses  rapports  avec 
nombre  d'organes  indispensables  à  la  vie  rend  compte  de  Timpossibilité 
de  tenter  des  opérations  sur  cette  partie  des  voies  aériennes,  et  d'autre 
part  fait  comprendre  le  retentissement  presque  fatal  sur  la  trachée  des 
affections  du  médiastin. 

1°  Portion  cervicale.  Portion  chirurgicale.  —  La  région  dans  la- 
quelle se  meut  l'opérateur  qui  veut  pratiquer  une  trachéotomie  est  cir- 
conscrite en  haut  par  le  bord  inférieur  du  cartilage  cricoïde,  en  bas  par 
la  fourchette  sternale,  sur  les  côtés  par  les  bords  antérieurs  des  sterno- 
cléido-mastoïdiens.  La  direction  de  la  trachée  est  donnée  par  une  ligne 
qui  s'étend  verticalement  de  la  partie  la  plus  saillante  du  bord  inférieur 
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du  cricoïde  au  centre  de  la  fossette  sus-sternale.  Dans  cette  région  on 
rencontre,  en  procédant  de  la  peau  Yers  les  parties  profondes  : 

Un  tissu  cellulaire  sous-cutané  dense,  permettant  cependant  à  la 
peau  une  certaine  mobilité.  Les  mailles  de  ce  tissu  cellulaire  peuvent 
être  infiltrées  d'une  quantité  plus  ou  moins  considérable  de  graisse. 
Dans  certains  cas,  rares,  à  la  vérité,  le  pannicule  graisseux  est  extrê- 
mement développé  et  peut  atteindre  même  chez  des  enfants  5  à  6 
millimètres  d'épaisseur.  —  Au-dessous  de  la  peau  et  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané  Yaponévrose  cervicale  stuperficielle  plus  ou  moins  épaisse 
et  résistante  suivant  les  sujets.  Parfois  cette  aponévrose  présente  sur 
la  ligne  médiane  un  aspect  nacré  particulier  et  un  entre-croisenient  de 
fibres  auquel  on  a  donné  le  nom  de  ligne  blanche  cervicale.  Sur  un 
plan  plus  profond  on  rencontre  une  deuxième  aponévrose  extrême- 
ment importante  qui  a  reçu  les  noms  divers  d^aponévrose  cervicale 
moyenne,  aponévrose  omo-claviculaire  (Richet),  aponévrose  stemO' 
-daviculaire  (Tillaux).  Tendue  transversalement  entre  les  bords  anté- 
rieurs des  muscles  omo-hyoïdiens,  elle  fournit  des  gaines  aux  muscles 
stemo-hyoidiens  et  sterno-thyroîdiens.  Elle  s'attache  en  bas  en  se  dédou- 
blant à  la  lèvre  antérieure  et  à  la  lèvre  postérieure  de  la  fourchette 
«temale. 

La  paroi  antérieure  de  la  trachée,  adjacente  à  cette  aponévrose  au 
niveau  soit  de  son  premier,  soit  de  ses  deux  premiers  anneaux,  en  est 
séparée  au  niveau  des  2%  Z^  et  4*"  anneaux  (cas  habituels),  par  l'isthme 
du  corps  thyroïde,  dont  le  bord  supérieur  donne  naissance  à  un  prolon- 
|[ement  connu  sous  le  nom  de  pyramide  de  Lalouette,  et  dans  l'inter- 
valle qui  sépare  le  bord  inférieur  de  cet  isthme  de  la  fourchette  ster- 
nale  par  le  plexus  veineux  thyroïdien,  par  du  tissu  cellulaire  au  milieu 
duquel  se  rencontrent  deux  ou  trois  ganglions  lymphatiques.  C'est 
«Dcore  lâ  que  chez  l'enfant  se  montre  l'extrémité  supérieure  du  thymus. 

Lorsqu'on  a  disséqué  la  région  que  nous  venons  de  décrire,  on  re- 
marque que  la  trachée  se  trouve  située  au  fond  d'une  gouttière  muscu- 
laire dont  les  côtés  sont  formés  par  trois  muscles  superposés  :  les 
stemo-cléido-mastoïdiens,  les  stemo-hyoïdiens  et  les  sterno-thyroîdiens  ; 
que  cette  gouttière  est  d'autant  plus  profonde  que  l'on  s'éloigne  du 
larynx  et  qu'on  se  rapproche  de  la  fourchette  sternalel  Presque  sous- 
cutanée  il  son  origine  la  trachée  est  en  effet  distante  de  3  centimètres  et 
demi  de  la  surface  cutanée  au  niveau  de  la  fourchette  stcrnale.  Cette 
gouttière  est  comme  voilée  par  trois  feuillets  aponévrotiques  confondus 
en  haut,  mais  très-distincts  en  bas  de  la  région,  l'aponévrose  cervicale 
superficielle,  les  2  feuillets  de  l'aponévrose  moyenne. 

La  répartition  des  vaisseaux,  artères  et  veines,  au  devant  de  la  trachée, 
mérite  d'être  étudiée  avec  soin.  L'hémorrhagie  dans  l'opération  de  la  tra- 
chéotomie est  en  effet  redoutable  non-seulement  parce  qu'elle  affaiblit  le 
malade,  mais  encore  parce  que  le  sang  s'engouffrant  dans  la  trachée  gène  la 
respiration  et  peut  amener  l'asphyxie.  On  doit  donc  opérer  là  ou  se  rencon- 
trent le  moins  de  vaisseaux.  Or  la  région  cervicale  de  la  trachée  se  décom'* 
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pose,  aupointde  vue  de  la  distribution  vasculaire,  en  deux  sous-régions: 
l'une  qui  s'étend  du  bord  inférieur  du  cricoïde  au  bord  inférieur  de  l'isthme 
du  corps  thyroïde.  Là  on  rencontre  seulement  les  branches  anastomotiqucs 
des  thyroïdiennes  supérieures,  dont  la  division  est  rarement  suivie  d*un 
écoulement  de  sang  important.  Les  veines  sont  peu  nombreuses  et  de 
petit  volume.  L'autre,  comprise  entre  le  bord  inférieur  de  l'isthnie  du 
corps  thyroïde  et  la  fourchette  du  sternum,  est  au  contraire  très-riche  en 
vaisseaux.  On  y  trouve  en  effet  à  l'état  normal  les  branches  anastomoti- 
qucs des  thyroïdiennes  inférieures,  le  plexus  veineux  thyroïdien  toujours 
très-développé,  donnant  naissance  à  la  veine  jugulaire  antérieure  profonde, 
qui  va  se  jeter  dans  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  et  plus 
superficiellement,  couchée  sur  les  muscles  thyro-hyoïdiens,  la  veine  jugu- 
laire antérieure  superficielle  ;  enfin,  tout  à  fait  en  bas  le  tronc  veineux 
brachio-céphalique  gauche,  placé  en  travers  sur  la  trachée,  qui  ne  dépasse 
pas  habituellement  la  fourchette  sternale,  mais  qui  peut  faire  saillie 
dans  la  région  quand  il  existe  une  gène  à  la  circulation  veineuse.  Le 
plexus  veineux  thyroïdien  est  adhérent  au  feuillet  profond  de  l'aponé- 
vrose cervicale  moyenne.  Cette  même  aponévrose  forme  une  gaine  com- 
plète au  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche,  aux  veines  sous-clavière 
et  jugulaire  interne  à  leur  entrée  dans  le  thorax.  Il  résulte  de  cette  dis- 
position que  les  blessures  de  ces  vaisseaux  sont  suivies  d'hémorrhagies 
abondantes,  persistantes,  les  parois  veineuses  n'ayant,  grâce  à  ces  adhé- 
rences, aucune  tendance  à  s'affaisser.  Un  accident  extrêmement  grave, 
mais  heureusement  très-rare,  la  pénétration  de  l'air  dans  le  torrent  cir- 
culatoire, peut  être  également  la  conséquence  de  ces  plaies  veineuses. 

C'est  encore  dans  cette  région  que  peuvent  se  présenter  des  anomalies 
artérielles,  impossibles  à  prévoir  et  susceptibles  d'amener  des  catastro- 
phes au  cours  des  opérations.  Le  tronc  artériel  brachio-céphalique  droit 
peut  être  en  connexion  plus  intime  que  d'ordinaire  avec  la  face  anté- 
rieure de  la  trachée.  La  carotide  droite  naît  quelquefois  à  gauche  et 
réciproquement  la  carotide  gauche  à  droite.  Il  en  est  de  même  des  artères 
sous-clavières.  Dans  ces  cas  ces  vaisseaux  passent  au  devant  du  conduit 
aérien.  Enfin,  il  existe  parfois  un  tronc  thyroïdien  inférieur  unique 
(l'artère  de  Neubauer)  très-développé  naissant  de  la  crosse  de  l'aorte  et 
remontant  au-devant  de  la  trachée  jusqu*à  la  partie  inférieure  de  Tisthme 
du  corps  thyroïde. 

On  peut  déduire  de  la  répartition  des  vaisseaux  au  devant  dé  la  tra- 
chée le  lieu  d'élection  de  la  trachéotomie.  Si  l'on  veut  être  à  l'abri  d'une 
hémorrhagie  sérieuse,  si  l'on  ne  veut  pas  courir  le  risque  d'ouvrir  de  gros^ 
troncs  artériels  ou  veineux,  c'est  à  la  trachéotomie  supérieure  ou  juxta- 
cricoîdienne  qu'il  faut  avoir  recours. 

Sur  les  parties  latérales,  la  trachée  est  recouverte  par  les  lobes  du 
corps  thyroïde  plus  ou  moins  développés  suivant  les  sujets.  La  glande 
thyroïde  est  intimement  unie  à  la  trachée  qu'elle  suit  dans  ses  mouve- 
ments d'fiscension  et  de  descente.  Les  tumeurs  qui  se  développent  dans 
cette  glande  participent  à  ces  mouvements,  ce  qui  permet  de  porter  sCl- 
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rement  le  diagnoslic  du  siège  de  ces  tumeurs  dans  la  plupart  des  cas. 
Elle  affecte  des  rapports  intimes  avec  les  nerfs  récurrents  :  le  nerf  récur- 
rent gauche  se  trouve  situé  dans  l'angle  rentrant  formé  par  Tadossement 
de  la  trachée  et  de  Tœsophage.  Le  récurrent  droit  est  plus  postérieur. 
Il  longe  le  bord  droit  de  l'œsophage  et  se  trouve  par  conséquent  situé  en 
arrière  de  la  trachée.  —  Le  paquet  vasculo-nerveux,  comprenant  la  caro- 
tide primitive,  la  veine  jugulaire  interne,  le  nerf  pneumogastrique  et 
sur  un  plan  plus  profond  le  nerf  grand  sympathique,  est  séparé  de  la  tra- 
chée par  toute  Tépaisseur  des  lobes  thyroïdiens.  En  bas  de  la  région  il 
se  rapproche  du  conduit  aérien  dont  le  sépare  le  tissu  cellulaire  lâche 
contenant  quelques  ganglions  lymphatiques  et  Tartère  thyroïdienne 
inférieure. 

La  face  postérieure  de  la  trachée  repose  sur  Tœsophage,  auquel  elle 
est  unie  par  du  tissu  cellulaire  lâche.  Le  conduit  œsophagien  dès  son 
origine  se  porte  à  gauche  et  déborde  de  ce  côté  la  trachée  de  quelques 
millimètres.  Dans  l'œsophagotomie  externe,  la  trachée  facilement  recon- 
naissable  au  toucher  devient  un  point  de  repère  précieux  pour  trouver 
r<£sophage. 

2^  Portion  thoracique.  —  Située  dans  la  partie  la  plus  reculée  du 
roédiastin  antérieur,  la  trachée  établit  la  démarcation  entre  le  médiastin 
antérieur  et  le  médiastin  postérieur. 

En  avant  et  en  haut  le  tronc  veineux  brachio-céphalique  gauche  la  croise 
et  la  sépare  de  Tinsertion  au  sternum  des  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroï- 
dien, du  feuillet  profond  de  Taponévrosecervicale  moyenne,  et  du  thymus 
chez  Tenfant.  Plus  bas  le  tronc  brachio-céphalique  artériel  et  Tarière  carotide 
primitive  gauche  naissent  de  la  crosse  de  l'aorte,  qui  repose  sur  la  partie 
antéro-latérale  gauche  de  la  trachée  immédiatement  au-dessus  de  sa  bi- 
furcation. Ces  deux  troncs  artériels  montent  en  divergeant,  sont  d'abord 
accolés  à  la  face  antérieure  de  la  trachée,  puis  viennent  se  placer  sur  ses 
côtés.  Ces  organes  sont  entourés  par  un  tissu  cellulaire  rougeàlre  qui 
•contient  plusieurs  ganglions  lymphatiques.  Ces  rapports  expliquent  faci- 
lement l'ouverture  des  anévrysmes  de  l'aorte,  du  tronc  brachio-céphalique 
et  de  la  carotide  primitive  gauche,  dans  la  trachée,  et  la  compression  de 
cet  organe  par  les  diflérentes  tumeurs  du  médiastin,  en  particulier  par 
les  ganglions  hypertrophiés  dans  la  maladie  connue  sous  le  nom  d'adé- 
nopathie-trachéo-bronchique. 

La  face  postérieure  de  la  trachée  est  adjacente  à  l'œsophage. 

Les  parties  latérales  sont  en  rapport  avec  les  récurrents,  surtout  le  ré- 
current gauche,  la  plèvre  médiastine,  du  tissu  cellulaire  et  de  nombreux 
ganglions  lymphatiques. 

Le  tronc  de  l'artère  pulmonaire  au  moment  de  sa  division  repond  à  la 
bifurcation  de  la  trachée. 

La  trachée  dans  son  ensemble,  ainsi  que  la  glande  thyroïde,  qui  lui  est 
annexée,  est  entourée  par  du  tissu  cellulaire  lâche,  que  certains  auteurs 
ont  comparé  à  une  véritable  bourse  séreuse,  et  qui  lui  permet  une  grande 
mobilité.  D'après  L.  Calori  (de  Bologne),  il  existerait  entre  la  trachée 
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d'une  part,  la  crosse  de  l'aorte  et  Tisthme  du  corps  thyroïde  d'autre 
part,  deux  bourses  séreuses  distinctes. 

Conformation  et  structure.  —  La  trachée-artère  a  la  forme  d'un  cy- 
lindre dont  le  cinquième  postérieur  aurait  été  remplacé  par  un  plan 
musculo-membraneux.  Sa  surface  extérieure,  d'une  couleur  blanchâtre, 
présente  une  série  de  saillies  et  de  dépressions  transversales  dans  sa 
portion  cylindrique.  Les  saillies  sont  dues  au  relief  des  cerceaux  cartila- 
gineux qui  entrent  dans  la  constitution  de  ses  parois.  Ces  cerceaux  sont 
au  nombre  de  12  à  16  chez  Thomme  (Sappey).  Sa  surface  interne,  de 
couleur  rosée,  offre  la  même  série  de  saillies  et  de  dépressions  transver- 
sales, mais  beaucoup  plus  accusées  qu'à  la  surface  extérieure. 

Par  son  extrémité  supérieure,  la  trachée  se  continue  avec  le  cartilage 
cricoîde.  Cette  continuité  s'établit  parunemembranequi  unitlepremier  cer- 
ceau cartilagineux  au  bord  inférieur  du  cricoîde.  Chez  le  vieillard  il  n'est 
pas  rare  de  trouver  le  cricoîde  et  le  premier  cerceau  fusionnés  et  ayant 
perdu  toute  mobilité  l'un  sur  l'autre.  Nous  avons  dit  précédemment 
que  la  trachée  n'était  pas  verticale,  mais  oblique  en  bas  et  en  arrière.  Il 
résulte  de  cette  obliquité  que  la  trachée  forme  avec  le  larynx  un  angle 
très-obtus  ouvert  en  arrière  dont  le  sommet  répond  au  bord  inférieur  du 
cricoîde.  Par  suite  de  cette  disposition  la  partie  postérieure  du  bord  infé- 
rieur du  cricoîde  fait  une  saillie  généralement  peu  accusée,  quelquefois 
cependant  très-sensible,  dans  l'intérieur  du  conduit  laryngo-trachéal.  La 
muqueuse  peut  être  comprimée  au  niveau  de  cette  saillie  par  la  canule 
dans  la   laryngotomie  intercrico-thyroîdienne. 

A  son  extrémité  inférieure  la  trachée  se  bifurque  et  donne  naissance 
aux  deux  grosses  bronches.  La  bronche  droite  est  plus  large  que  la  gauche 
et  la  cloison  qui  les  sépare  ou  éperon  bronchique  est  généralement  situé 
à  gauche  de  la  ligne  médiane. 

C'est  à  l'union  de  la  trachée  et  des  bronches  que  se  trouve  le  larynx 
inférieur,  véritable  larynx  vocal  chez  les  oiseaux. 

La  trachée-artère  est  formée  par  deux  couches  concentriques  intime- 
ment adhérentes  Tune  à  l'autre.  La  couche  extérieure  est  fibro-cartilagi- 
neuse  dans  ses  quatre  cinquièmes  antérieurs,  fibro-élastique  et  musculaire 
dans  son  cinquième  postérieur.  La  muqueuse  constitue  la  couche 
intérieure. 

A.  Couche  extérieure.  —  Une  membrane  fibreuse  formée  de  tissu  con- 
jonctif  dans  lequel  se  voient  un  certain  nombre  de  fibres  élastiques  con- 
tient dans  son  épaisseur  les  cerceaux  cartilagineux.  Le  périchondre  des 
cerceaux  est  donc  formé  par  le  dédoublement  à  leur  niveau  de  la  mem- 
brane fibreuse. 

Chaque  espace  intercartilagineux  présente  une  hauteur  égale  à  celle 
des  cerceaux  cartilagineux  qui  le  limitent.  Le  cartilage  qui  forme  les  cer- 
ceaux appartient  au  typehyahn.  Sous  l'influence  de  Tàge  ou  d*une  inflam- 
mation chronique  de  voisinage  il  peut  s'incruster  de  sels  calcaires. 

La  portion  postérieure  membraneuse  offre  à  considérer  un  premier 
plan  postérieur  formé  de  tissu  fibreux,  prolongement  aminci  de  la  couche 
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fibro-cartilagineuse,  en  sorte  que  le  revélement  fibreux  présente  la  disposi- 
tion d'un  étui  étendu  à  toute  la  hauteur  et  à  toute  la  circonférence  de  la 
trachée  ;  un  second  plan  de  fibres  musculaires  lisses.  Ces  fibres  sont 
disposées  en  faisceaux  transyersaux  tendus  [entre  les  extrémités  des  cer- 
ceaux cartilagineux.  Daus  Tinlervalle  de  ces  cerceaux  ils  sont  moins  épais 
et  prennent  insertion  sur  la  membrane  fibreuse;  un  troisièmeplan  représenté 
par  de  longs  faisceaux  de  fibres  élastiques,  à  direction  longitudinale, 
d'autant  plus  accusés  qu'on  examine  une  portion  plus  inférieure  de  la 
trachée.  Ces  faisceaux  sont  facilement  reconnaissables,  lorsque  la  trachée 
est  ouverte  par  sa  face  antérieure,  au  soulèvement  de  la  muqueuse  et  à 
leur  coloration  jaunâtre.  C'est  à  eux  que  la  trachée  est  redevable  de  sa 
grande  élasticité. 

2*  Couche  intérieure.  —  Muqueuse.  —  La  muqueuse,  mince,  demi- 
transparente,  très-adhérente  aux  parties  sous-jacentes,  ne  forme  aucun 
repli,  disposition  importante  au  point  de  vue  du  libre  passage  de  l'air. 
Elle  est  parsemée  d'un  grand  nombre  d'orifices  glandulaires,  particuliè- 
rement visibles  à  la  face  postérieure. 

Elle  se  compose  d'un  épithélium  et  d'un  chorion.  L'épithélium,  strati- 
fié» à  cils  vibratiles,  repose  sur  la  membrane  résistante  homogène,  anhyste, 
commune  à  toutes  les  muqueuses.  Le  chorion  est  dépourvu  de  papilles.  La 
partie  superficielle  est  constituée  par  un  tissu  réticulé.  Sa  partie  profonde  est 
formée  par  des  fibres  conjonctives  et  élastiques.  A  la  muqueuse  se  trouve 
annexé  un  riche  appareil  glandulaire.  Il  est  formé  par  des  glandes  en 
grappe,  dont  le  volume  varie  d'un  grain  de  millet  à  une  lentille.  Ces 
glandes  sont  rangées  en  séries  linéaires  dans  l'intervalle  des  cerceaux 
cartilagineux,  irrégulièrement  groupées  au  niveau  de  la  partie  membra- 
neuse. La  plupart  sont  sous-muqueuses  ou  occupent  la  partie  profonde  du 
chorion  muqueux.  On  en  rencontre  cependant  un  certain  nombre,  les 
plus  volumineuses,  dans  la  couche  musculaire  et  sous-musculaire  de  la  ré- 
gion postérieure  de  la  trachée.  Les  conduits  de  ces  glandes  traversent  la 
muqueuse  et  viennent  s'ouvrir  à  sa  surface  par  des  orifices  plus  ou  moins 
larges,  quelques-uns  bien  visibles  à  l'œil  nu.  Ces  glandes  sécrètent  un 
liquide  transparent,  peu  consistant  à  Tétat  normal. 

Vaisseaux  et  nerfs.  —  Les  artères  de  la  trachée  sont  fournies  par  les 
thyroïdiennes  inférieures,  la  bronchique  droite  et  les  thymiques.  Les 
veines  présentent  une  disposition  remarquable.  Sur  les  parties  latérales 
de  la  trachée,  immédiatement  sous  la  muqueuse,  se  trouvent  deux  veines  à 
direction  verticale,  recevant  de  distance  en  distance  une  veinule  qui 
rampe  dans  chaque  espace  intercartilagineux.  Ces  deux  veines  latérales 
se  continuent  avec  les  veines  thyroïdiennes  inférieures  et  les  œsopha- 
giennes. 

Les  lymphatiques  très-nombreux  forment  deux  réseaux  très-fins,  l'un 
80u»-muqu6ux,  l'autre  plus  profond,  d'où  nait  à  droite  et  à  gauche  une 
série  de  troncs  qui  vont  se  jeter  dans  les  nombreux  ganglions  situés 
sur  les  côtés  de  la  trachée. 

Les  nerfs  proviennent  des  récurrents  et  du  grand  sympathique.  Ils 
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fournissent  des  filets  muqueux  musculaires  et  glanduleux.  On  observe 
des  renflements  ganglionnaires  sur  le  trajet  des  nerfs  dans  la  partie 
postérieure  de  la  membrane  fibreuse  (Frey).  —  La  muqueuse  trachéale 
est  le  siège  d^une  sensibilité  très- vive,  qui  lui  fait  supporter  difficilement 
le  contact  des  corps  étrangers. 

Plongée  dans  une  atmosphère  de  tissu  cellulaire  lâche,  dépourvu  de 
graisse,  la  trachée  jouit  d*une  grande  mobilité,  dans  le  sens  transversal 
et  dans  le  sens  vertical.  Il  est  très-facile  de  la  déplacer  latéralement  avec 
les  doigts;  grâce  à  ce  déplacement  elle  peut  échapper  pendant  longtemps 
à  la  compression  des  tumeurs  développées  sur  ses  côtés. 

Dans  la  respiration,  dans  la  phonation  et  dans  la  déglutition,  la  trachée 
exécute  des  mouvements  d*ascension  et  de  descente.  Ces  mouvements 
mettent  en  jeu  la  remarquable  élasticité  qu'elle  doit  à  sa  structure. 
L^excursion  élastique  de  la  trachée,  dans  le  sens  vertical,  peut  être  éva- 
luée à  3  centimètres,  savoir  1  centimètre  par  en  haut  et  ^2  centimètres 
par  en  bas.  Les  puissances  qui  mettent  en  jeu  cette  élasticité  sont  les 
muscles  extrinsèques  du  larynx  et  la  contraction  du  diaphragme  qui 
attire  par  en  bas  le  poumon.  Dans  Tinspiration  la  trachée  s'abaisse  et  en 
même  temps  se  dilate.  L*inverse  a  lieu  dans  l'expiration  (Beaunis).  Dans 
la  phonation,  l'émission  des  sons  aigus  s'accompagne  d*une  ascension 
de  la  trachée  ;  au  contraire,  l'émission  des  sons  graves  d'une  descente 
de  cet  organe.  Dans  la  déglutition  elle  suit  le  larynx  dans  son  mouvemeot 
d'ascension,  puis  reprend  sa  situation  moyenne  dès  que  le  second  temps 
de  cet  acte  physiologique  est  terminé. 

Les  cerceaux  cartilagineux  qui  entrent  dans  sa  structure  assurent  à 
la  trachée  une  béance  permanente.  Mise  à  nu  sur  un  chien,  on  peut  con- 
stater que  la  pression  atmosphérique  n'a  aucune  action  sur  elle  et  ne  sau- 
rait l'aplatir.  Cette  expérience  réduit  à  néant  l'idée  de  Burns,  qui  préten- 
dait que  l'aponévrose  cervicale  moyenne  jouait  un  grand  rôle  dans  Tin- 
spiration,  eu  s'opposantà  l'aplatissement  de  la  trachée. 

La  muqueuse  de  la  trachée  absorbe  les  liquides  avec  une  très-grande 
énergie.  La  médecine  vétérinaire  met  assez  fréquemment  à  profit  cette 
propriété  et  emploie  les  injections  médicamenteuses  intra-lrachéales. 
Chez  l'homme  des  tentatives  de  ce  genre  ont  été  très-rarement  faites. 

Vices  de  conformation.  —  La  plupart  des  vices  de  conformation  de 
la  trachée  se  rencontrent  chez  des  fœtus  non  viables  et  coexistent  sou- 
vent avec  des  becs-de-lièvre,  des  pieds-bots,  des  imperforations  ou  des 
atrésies  de  l'anus.  Tantôt  un  segment  de  la  trachée  est  oblitéré  et  repré- 
senté par  un  cordon  plein;  tantôt  il  existe  un  dédoublement  du  conduit 
aérien  ;  d'autres  fois  c'est  une  absence  complète  de  la  trachée  que  l'on 
observe.  Enfin  on  rencontre  encore  des  communications  anormales  de  la 
trachée  et  de  l'œsophage.  Dans  un  cas  rapporté  par  Pcrrier  l'œsophage 
manquait  dans  toute  sa  partie  supérieure  ;  l'extrémité  supérieure  de  ce 
conduit  venait  s'ouvrir  dans  les  voies  aériennes  au  niveau  de  la  bifur- 
cation de  la  trachée.  Un  fait  analogue  à  été  présenté  à  la  Société  anato- 
miqud  par  Boucher  et  par  Pinard.  Dans  un  cas  très-remarquable  qui 
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appartient  à  Tarnier  la  trachée  et  Tœsophage  communiquaient  par  une 
fissure  longue  de  deux  centimètres  et  demi. 

Quelques  vices  de  conformation  sont  compatibles  avec  la  vie«  J.-N- 
Mackenzie  mentionne  un  fait  de  diverlicule  de  la  trachée  trouvé  chez  un 
homme  mort  de  phthisic  pulmonaire.  A  la  hauteur  du  treizième  anneau  car- 
tilagineux on  rencontrait  un  diverlicule  en  doigt  de  gant,  tapissé  par  une 
muqueuse  normale  à  épithélium  vihratile.  Cet  auteur  regarde  ce  diverticule 
comme  congénital  et  croit  qu'il  représente  le  rudiment  d'une  troisième 
grosse  bronche.  Un  certain  nombre  d'auteurs  admettent  l'existence  de 
fistules  cutanées-trachéales  congénitales.  Il  paraît  y  en  avoir  quelques 
observations  authentiques  (Luschka,  6.  Fischer,  Heusingcr).  Leur  mode 
paihogénique  n'est  pas  élucidé.  Le  plus  souvent  on  a  pris  pour  des  fistules 
trachéales  des  fistules  branchiales  communiquant  avec  le  pharynx  par 
un  orifice  très-étroit.  Les  phénomènes  de  toux  qui  se  produisent  au 
moment  où  on  introduit  une  sonde  dans  leur  trajet  faisaient  croire  à  une 
communication  avec  les  voies  aériennes. 

Signalons  en  terminant  quelques  vices  de  conformation  sans  impor- 
tance, tels  que  l'absence  de  quelques  cartilages  de  la  trachée  ou  la  fusion 
de  deux  ou  trois  cerceaux  cartilagineux. 
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Bévue  des  sciences  média. ^  Anomalie  de  la  trachée,  p.  412,  1882. 

Yoy.  les  ouvrages  classiques  d'analoniie. 

P»tholoi^e.  —  Nous  étudierons  successivement  les  fractures  et 
ruptures  de  la  trachée,  les  plaies^  les  rétrécissements^  dans  l'exposé 
desquels  rentreront  les  polypes  et  les  cancers,  enfm  la  trachéocèle. 

Les  corps  étrangers  ne  nous  occuperont  pas,  les  corp*»  étrangers  des 
Toies  aériennes  ayant  été  l'objet  d^un  travail  d'ensemble  à  Tarlicle 
Lart:«[,  t.  XX,  p.  295  à  302). 

Les  diverses  variétés  d'inflammation  de  la  muqueuse  trachéale  se  mon- 
trent avec  les  mêmes  caractères  anatomiques  déjà  décrits  à  propos  des 
affections  inflammatoires  de  même  ordre  du  larynx  et  drs  bronches.  Les 
symptômes  de  ces  inflammations  se  confondent  avec  ceux  de  la  bronchite. 
Mous  ne  pourrions  donc  que  répéter  à  propos  des  trachéites  aiguë  et 
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chronique,  simple,  diphtiiéri tique,  tuberculeuse,  etc.,  ce  quia  été  dit 
précédemment  (Voy.  art.  Larynx,  t.  XX,  p.  248,  art.  Croit»,  t.  X,  p.  315, 
art.  DiPHTHÉRiE,  t.  XI,  p.  587,  art.  Bronches,  t.  V,  p.  561). 

Fractures.  —  Les  fractures  des  cartilages  de  la  trachée  sont  des 
lésions  exceptionnelles.  On  n'en  trouve  dans  les  auteurs  que  quatorze 
cas.  Sept  fois  la  trachée  seule  était  intéressée.  Dans  les  sept  autres  cas  il 
y  avait  en  même  temps  des  fractures  des  cartilages  du  larynx. 

Ces  fractures  surviennent  dans  des  circonstances  très-diverses.  Tantôt 
c'est  un  corps  contondant  qui  vient  frapper  la  partie  antérieure  du  cou  et 
aplatit  la  trachée  contre  la  colonne  vertébrale.  Dans  trois  observations  la 
fracture  a  été  observée  à  la  suite  d'un  coup  de  pied  de  cheval.  Tantôt 
c'est  une  pression  violente  des  parties  molles  du  cou,  comme  dans 
l'action  d'étrangler,  qui  amène  du  côté  du  larynx  et  de  la  trachée  des 
solutions  cartilagineuses  plus  ou  moins  étendues.  Enfin  dans  un  cas, 
chez  une  vieille  femme,  la  fracture  de  la  trachée  avait  été  produite  par 
un  lien  serré  autour  du  cou. 

Les  sujets  atteints  étaient  Agés  de  4  à  65  ans. 

Les  fractures  des  cartilages  de  la  trachée  peuvent  avoir  une  direction 
verticale,  oblique  ou  transversale. 

Les  solutions  de  continuité  verticales  ont  porté  sur  un,  deux,  jusqu'à 
six  cerceaux  cartilagineux.  Au  niveau  de  la  fracture,  la  muqueuse  est 
tantôt  intacte,  tantôt  déchirée.  Les  bords  de  la  solution  de  continuité 
ont  une  grande  tendance  à  faire  saillie  en  dedans  et  à  rétrécir  le  conduit 
aérien.  Dans  les  fractures  obliques  et  transversales,  l'élasticité  de  la 
trachée  amène  un  écartement  des  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
qui  peut  être  porté  à  2  centimètres,  parfois  même  jusqu'à  un  pouce. 

A  ces  lésions  viennent  s'ajouter  une  attrition  plus  ou  moins  impor- 
tante des  parties  molles  voisines  et  des  ruptures  intercarlilagineuses  de  la 
trachée.  Dans  un  cas  la  trachée  fracturée  était  complètement  séparée  du 
larynx.  La  rupture  de  la  trachée  à  la  bifurcation  et  à  quelques  centimè- 
tres au-dessus  du  sternum  a  été  également  rapportée.  Elle  était  survenue 
à  la  suite  d'une  forte  pression  exercée  par  une  roue  de  voiture  sur  le 
sternum  et  dans  un  autre  cas  à  la  suite  d'une  chute,  le  cou  étant  dans 
l'extension  forcée. 

Les  symptômes  observés  dans  ces  fractures  sont  une  douleur  vive 
accompagnée  d'anxiété  et  d'agitation,  une  dyspnée  qui  va  rapidement 
croissant  et  qui  amène  l'asphyxie,  si  l'on  n'intervient  pas.  La  palpatioa 
de  la  région  fait  reconnaître  un  emphysème  déjà  très-élendu.  Les  com- 
mémora tifs  joints  aux  signes  précédents  ne  peuvent  faire  hériter  qu'entre 
une  lésion  du  larynx  et  de  la  trachée.  On  doit  se  souvenir  en  pareil  cas 
que  les  fractures  du  larynx,  quoique  rares,  sont  beaucoup  plus  fréquentes 
que  celles  de  la  trachée.  Une  mort  rapide  est  la  conséquence  habituelle 
des  fractures  de  la  trachée.  Dans  les  deux  cas  de  guérison  cités,  les  bles- 
sés ont  conservé  une  toux  rauque  et  un  essoufflement  habituel,  ce  qui 
parait  dû  à  la  persistance  d'un  rétrécissement  cicatriciel. 

Lorsqu'une  fracture  des  cartilages  de  la  trachée  aura  été  reconnue  ou 
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sera  fortement  soupçonnée,  s'il  survient  des  accès  de  suffocation  ou  une 
asphyxie  rapidement  croissante,  il  faut  diviser  verticalement  les  tégu- 
ments au  devant  de  la  trachée.  Alors,  ou  bien  on  rencontrera  une  divi- 
sion verticale  ou  transversale  du  conduit  aérien  qui  permettra  d'intro- 
duire une  canule  et  coupera  court  aux  menaces  d'asphyxie,  ou  bien ,  la 
lésion  siégeant  au  niveau  du  larynx,  on  ne  trouvera  rien  et  dans  ce  cas 
on  est  autorisé  à  fendre  la  trachée  pour  introduire  une  canule.  Ulté- 
rieurement, il  y  aura  lieu  de  s'occuper  par  un  traitement  approprié 
(Voy.  Larynx,  t.  XX,  p.  288)  de  rétablir  la  perméabilité  du  conduit 
laryngé. 

Intussuception  de  la  trachée.  —  Un  fait  de  ce  genre  s'est  produit 
chez  un  homme  qui,  pendu  par  les  pieds  à  une  branche  d'arbre,  fit  de 
grands  efforts  pour  se  redresser,  afin  de  saisir  la  branche  avec  les  mains. 
Dans  ces  efforts  il  appuyait  avec  violence  la  tête  contre  la  poitrine. 
Délivré  au  bout  d'une  heure,  il  fut  pris  de  gène  respiratoire,  diminuant, 
à  la  vérité,  un  peu  dans  l'extension  forcée  de  la  tête,  mais  néanmoins  si 
douloureuse  qu'elle  le  conduisit  au  suicide.  A  l'autopsie  on  trouva 
l'espace  compris  entre  le  deuxième  et  le  troisième  cartilage  de  la  trachée 
dilaté  d'une  manière  extraordinaire.  Dans  la  flexion  de  la  tête  le  bou 
inférieur  de  la  trachée  s'introduisait  dans  le  supérieur,  le  troisième 
anneau  pénétrant  dans  le  second. 

FoLLu  et  DopLAT,  Traité  élémentaire  de  pathologie  externe,  t.  V,  fasc.  2,  1876. 

Lo!i6,  Med.  Timeê  and  Gazette,  26  juillet  1856,  et  15  octobre  1859. 

WiAim  (W.),  Rupture  de  la  trachée  [Dettstche  tnediein.  Wochentchri/Î,  n*36,  1880. 

Bujjuyre  und  Lucu,  Deuhtche  Chirurgie,  Krankbeitcn  des  HaUes»  Lief  35,  1880. 

Taculich  (J.),  Fi-actures  multiples  du  larynx.  —  Rupture  de  la  trachée,  guérison  {Prager  Vier^ 

telj.  f.  d.  prakt.  Heilk.,  Band  CIXII). 
G01U.ET,  Fracture  des   cartilages  de  la  ti*acbée  (the  Dublin  Joum.  of  med*  Science,  p.  340, 

ocU  1877;. 
MoKKLL  MàCKEsta,    Traité  pratique  des   maladies  du  larynx  et    de   la  trachée,   traduction» 

Puis,  1883. 
0'BsfE5,  Edinb,  med.  and,  surg.  Journal^    toI.  XYIII. 
RotSMTsoR,  Lance t,  septembre  1856. 
HosT,  Americ.  Joum.  ofmed.  Scien.,  avril  1866. 

Plaies.  —  Les  plaies  du  conduit  trachéal  sont  chirurgicales  ou  acci- 
dentelles. 

Les  plaies  chirurgicales  sont  pratiquées  dans  le  but  de  livrer  passage 
à  l'air,  qui  ne  trouve  plus  une  voie  sufBsante  dans  les  conduits  aériens 
supérieurs,  ou  bien  de  permettre  la  sortie  soit  d'un  corps  étranger,  soit 
d'une  tumeur  polypease  développée  dans  la  trachée.  Cet  ordre  de  plaies 
sera  étudié  avec  tous  les  développements  qu'il  comporte  à  l'article 
trachéotomie. 

Les  plaies  accidentelles  se  rencontrent  ordinairement  à  la  suite  de 
tentatives  de  suicide  ou  d'homicide,  de  rixes,  de  luttes  à  main  armée. 
Elles  sont  produites  par  des  canifs,  des  rasoirs,  des  couteaux,  quelque- 
fois par  des  morceaux  de  fer  grossièrement  aiguisés,  comme  cela  a  été 
observé  chez  des  aliénés  et  des  alcooliques.  Il  existe  quelques  observa- 
tions de  plaies  de  la  trachée  par  des  instruments   piquants,   ciseaux, 
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fleurets,  baïonnettes.  Les  projectiles  lancés  par  la  poudre  peuvent  égale- 
ment atteindre  la  trachée.  Le  plus  souvent,  ils  déterminent  des  désordres 
considérables,  des  lésions  de  gros  troncs  vasculaires,  qui  amènent  une 
mort  presque  immédiate.  Néanmoins  la  lésion  isolée  du  conduit  aérien 
par  balles  a  été  plusieurs  fois  signalée. 

Ces  plaies  accidentelles  sont,  d'après  les  statistiques  de  Borteloup  et 
de  Durham,  à  peu  près  trois  fois  moins  fréquentes  que  celles  du  larynx, 
ce  qui  s'explique  par  la  saillie  de  ce  dernier  organe,  qui  le  rend  plus 
accessible  aux  violences  extérieures. 

Un  fait  domine  Tétude  des  plaies  de  la  trachée,  et  nous  devons  immé- 
diatement le  mettre  en  lumière  pour  faire  bien  saisir  les  différences  que 
nous  allons  rencontrer  dans  la  symptomatologie,  le  pronostic  et  le  trai- 
tement de  CCS  plaies.  Nous  voulons  parler  de  l'étendue  variable  de  la 
solution  de  continuité  des  parties  molles  en  avant  de  la  plaie  trachéale. 
En  effet,  tantôt  on  voit  à  la  partie  antérieure  du  cou  un  large  hiatus,  au 
fond  duquel  on  peut  facilement  reconnaître  Tétat  de  la  trachée.  Grâce  à 
cette  vaste  ouverture,  Tair  qui  sort  par  la  plaie  trachéale  trouve  une 
issue  facile,  il  en  est  de  même  du  sang  fourni  par  les  lèvres  de  la  solution 
de  continuité.  Tantôt,  au  contraire,  la  plaie  des  parties  molles  est  minime. 
Elle  ne  permet  pas  de  soupçonner  à  première. vue  les  désordres  souvent 
très-étendus  des  parties  sous-jacentes.  Le  sang  et  Tair  ne  trouvent  qu'une 
issue  difBcile  à  Textérieur.  Se  basant  sur  la  longueur  de  la  solution  de 
continuité  des  parties  molles  et  ne  préjugeant  rien  de  Tétendue,  de  l'état 
de  simplicité  ou  de  complexité  des  lésions  profondes,  tous  les  auteurs 
sont  d^accord  pour  diviser  les  plaies  de  la  trachée  en  plaies  larges  et  en 
plaies  petites. 

Plaies  larges.  —  En  dehors  des  plaies  opératoires,  dont  nous  ne  nous 
occupons  pas  ici,  les  plaies  verticales  sont  très-rares.  Les  solutions  de 
continuité  ont  une  direction  transversale  ou  oblique.  Elles  peuvent 
siéger  dans  tous  les  points  depuis  le  cartilage  cricoïde  jusqu'à  la  four- 
chette sternale  ;  cependant  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas  on  les 
rencontre  à  une  faible  distance  du  cartilage  cricoïde.  Leur  largeur 
variable  atteint  parfois  8,  10  centimètres  et  plus  (Ilévin).  L'écartement 
des  lèvres  de  la  plaie  est  en  rapport  avec  l'étendue  de  Tincision  exté- 
rieure. Dans  certains  cas  il  atteint  des  dimensions  extraordinaires. 
Quissac  rapporte  un  fait  où  cet  écartement  avait  86  millimètres.  On 
aurait  pu,  dit-il,  loger  dans  l'ouverture  une  tète  de  fœtus.  Cet  écartement 
est  dû  principalement  à  la  section  des  muscles  sterno-lhyroïdien,  stemo- 
hyoïdien  et  sternocléido  mastoïdien,  soit  d'un  côté,  soit  des  deux  côtés. 
Quand  la  section  porte  sur  les  deux  côtés,  la  tête,  entraînée  par  les 
muscles  de  la  région  de  la  nuque,  s'incline  fortement  en  arrière  ;  quand 
la  section  musculaire  est  unilatérale,  la  tête  est  moins  renversée,  mais 
elle  est  souvent  inclinée  du  côté  opposé  avec  un  léger  mouvement  de 
rotation  dans  le  sens  de  Faction  du  sterno-cléido-mastoïdien  intact. 

Au  fond  de  cette  plaie  on  aperçoit  le  tube  trachéal  qui  est  le  siège  de 
lésions  diverses.  Ses  plaies  peuvent  être  longitudinales,  transversales, 
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obliques.  Ces  dernières  sont  de  beaucoup  les  plus  fréquentes.  Habituel- 
lement un,  deux  ou  trois  cerceaux  cartilagineux,  sont  coupés.  Dans  cer- 
taines observations,  la  section  a  divisé  jusqu'à  six  ou  sept  cerceaux  de  la 
trachée.  Tantôt  la  plaie  est  nette,  tantôt  elle  présente  des  hachures  ;  elle 
se  complique  d'enfoncements  d'un  ou  plusieurs  cerceaux.  Quelquefois 
des  morceaux  de  cartilage  et  des  lambeaux  de  muqueuse,  retenus  seu- 
lement par  un  pédicule,  flottent  dans  la  lumière  de  la  trachée.  Enfin 
nous  devons  signaler  les  plaies  multiples  du  conduit  aérien  se  rencon- 
trant chez  des  suicidés  qui,  après  avoir  divisé  les  parties  molles,  ont, 
dans  une  sorte  d'accès  de  rage  (Dieffenbach),  dirigé  profondément  l'in- 
strument tranchant  dans  toutes  les  directions. 

Les  plaies  de  la  trachée  intéressent  une  partie  ou  toute  la  circonfé- 
rence de  cet  organe.  11  en  résulte  un  écartement  variable  entre  les  bords 
de  la  section.  Lorsque  la  division  en  travers  est  complète,  les  deux 
segments  peuvent  être  écartés  l'un  de  l'autre  de  plus  de  six  centimètres 
(Richet).  Au  moment  de  l'inspiration,  le  bout  inférieur  descend  et 
semble  disparaître  dans  le  thorax  ;  il  s'élève  au  contraire  et  peut  être 
aperçu  dans  l'expiration.  Dans  de  pareilles  plaies  on  découvre  au  fond 
les  fibres  musculaires  de  l'œsophage,  et,  en  faisant  avaler  des  liquides 
au  blessé,  on  voit  ces  fibres  se  contracter  au  moment  de  la  déglutition. 

Un  écoulement  sanguin  abondant  a  lieu  au  moment  de  la  blessure.  La 
richesse  vasculaire  de  la  région  l'explique  suffisamment.  La  division  des 
plexus  veineux  thyroïdiens,  des  veines  juguleuses  antérieures,  de 
l'isthme  et  du  corps  thyroïde,  des  artères  thyroïdiennes,  est  en  effet 
habituelle.  Dans  quelques  cas  heureusement  rares  un  tronc  artériel  qui, 
paranomalie,  passe  au  devant  de  la  trachée,  est  coupé  en  travers  (Laugier). 
Les  gros  troncs  vasculaircs,  jugulaire  interne,  carotide  primitive,  sont 
aussi  quelquefois  intéressés,  particulièrement  dans  le  cas  d'homicide  ou 
de  plaies  par  armes  à  feu.  L'hémorrhagie  amène  alors  la  mort  en 
quelques  minutes.  Lorsque  le  volume  du  vaisseau  est  moins  considéra- 
ble, il  est  fréquent  d'observer  une  syncope  prolongée  qui  donne  le 
temps  de  secourir  le  blessé. 

Les  plaies  larges  s'accompagnent  de  symptômes  fonctionnels  très- 
caractéristiques.  Lorsque  la  division  de  la  trachée  est  petite,  l'inspiration 
est  sifflante,  l'expiration  éclaboussante.  Lorsque  la  division  trachéale  est 
grande,  ses  bords  ont  une  certaine  tendance  à  rentrer  pendant  l'inspira- 
tion, à  prendre  une  forme  allongée  ovalaire  pendant  l'expiration.  Suivant 
l'étendue  de  la  division  de  la  trachée  la  respiration  se  fait  en  totalité  par 
la  plaie  ou  seulement  en  partie  par  celle-ci  et  en  partie  par  les  voies 
naturelles.  Le  courant  d'air  à  la  partie  inférieure  du  cou  peut  être  assez 
fort  pour  souifler  une  bougie.  Lorsqu'une  partie  de  la  colonne  d'air  passe 
encore  par  le  larynx,  la  voix  est  affaiblie,  mais  encore  distincte.  Mais 
dans  les  cas  de  section  totale  de  la  trachée  la  voix  est  totalement  perdue. 
Suivant  la  remarque  d'Ambroise  Paré  il  suffit  de  faire  pencher  la  tête  du 
malade  en  avant,  de  manière  à  rapprocher  les  deux  segments  de  la  trachée, 
pour  que  le  blessé  retrouve  la  parole.  La  respiration  est  tantôt  calme, 
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régulière,  tantôt  gênée,  entre-coupée  par  des  secousses  de  toux  Irès-bti- 
gante.  Cette  gêne  respiratoire  reconnaît  pour  cause  la  présence  du  saog 
dans  la  trachée,  dont  le  blessé  cherche  à  se  débarrasser,  l'existence  dé 
lambeaux  de  muqueuse  ou  de  cartilage  oblitérant  en  partie  la  lumike 
du  conduit  aérien ,  la  rétraction  du  segment  inférieur  dans  le  cas  de 
division  totale  de  la  trachée,  enfin  le  gonflement  des  parties  molles,  «pi 
peut  être  rapide  et  très-considérable,  surtout  dans  les  plaies  contuses. 

A  ces  divers  symptômes  nous  devons  encore  ajouter  une  douleur  plus 
ou  moins  vive,  de  la  gêne  dans  la  déglutition,  alors  même  que  l'œsophage 
n'est  pas  intéressé. 

Les  plaies  de  la  trachée  s'accompagnent  dans  quelques  cas  de  U  bles- 
sure de  l'œsophage,  dont  la  section  est  ordinairement  incomplète.  Cette 
complication  est  reconnue  à  l'inspection  de  la  plaie  et  à  l'issue  des  liquides 
et  des  matières  alimentaires  qui  provoquent  des  quintes  de  toux. 

U  est  difficile  de  se  représenter  une  section  complète  de  la  trachée  et 
de  l'œsophage  sans  lésion  concomitante  des  nerfs  récurrents.  Cepen- 
dant on  trouve  noté,  dans  les  observations  qui  ont  trait  à  ce  genre  de 
plaies,  que  la  voix  était  parfois  affaiblie,  mais  toujours  conservée.  Com- 
ment expliquer  cette  persistance  de  la  voix?  Quand  les  autopsies  ont  pu 
être  faites  on  a  trouvé  que  le  nerf  récurrent  gauche  était  coupé,  mais  que 
le  nerf  récurrent  droit  était  intact.  Des  expériences  sur  Tanimal  vivant 
ont  également  démontré  que  dans  les  sections  transversales  et  obliques 
intéressant  la  trachée  et  l'œsophage  le  nerf  récurrent  droit  fuyait 
presque  toujours  devant  l'instrument  tranchant  et  était  respecté. 

Plaies  petites.  —  L'étroitesse  de  la  solution  de  continuité  des  par- 
ties molles  dans  les  plaies  de  la  trachée  a  pour  conséquence  l'apparition 
de  deux  phénomènes  importants  :  V emphysème  eiVépanchement  sanguin. 
L'air  qui,  à  chaque  expiration,  sort  par  la  plaie  trachéale,  le  sang  qui 
est  fourni  par  les  vaisseaux  divisés,  ne  trouvant  pas  une  issue  facile  i 
l'extérieur,  se  répandent  dans  les  mailles  du  tissu  cellulaire.  L'infiltra- 
tion est  facilitée  par  les  mouvements  incessants  de  la  trachée  pendant 
Pacte  de  la  respiration,  par  la  laxité  du  tissu  cellulaire  périlaringo-tra- 
chéal,  et  aussi  par  les  obstacles  qui  peuvent  se  rencontrer  dans  la  trachée 
et  le  larynx  au-dessus  de  la  solution  de  continuité. 

L*emphysèmc,  d'abord  limité  au  voisinage  de  la  plaie,  s'étend  de  proche 
en  proche,  et,  quand  la  section  de  la  trachée  est  large,  quand  le  paral- 
lélisme entre  la  plaie  trachéale  et  la  plaie  cutanée  est  complètement 
détruit,  ou  bien  encore  lorsqu'une  suture  malencontreusement  placée 
sur  la  plaie  cutanée  rend  impossible  toute  sortie  de  gaz,  comme  dans  un 
cas  célèbre  rapporté  par  Ambroise  Paré,  on  peut  assister  à  Pcnvahisse- 
ment  du  tissu  cellulaire  de  tout  le  corps  par  le  fluide  atmosphérique. 

L'infiltration  sanguine  reste  toujoui^s  beaucoup  plus  hmilée.  Le  sang 

se  creuse  plus  volontiers  en  avant  de  la  trachée,  quelquefois  jusque  dans 

le  tissu  cellulaire  du  médiastin,  une  loge  plus  ou  moins  vaste  dans  laquelle 

il  se  coagule  en  partie. 

L'emphysème  se  reconnaît  à  ses  caractères  habituels.  La  région  gonflée» 
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élastique,  est  sonore  à  la  percussion  et  présente  une  crépitation  fine  et 
sèche.  L'infiltration  sanguine  et  Tépanchement  sanguin  se  présentent 
sous  la  forme  d*une  tumeur  généralement  allongée  au  devant  du  cou, 
d'abord  bien  fluctuante,  puis  mollasse  et  crépitante  à  sa  périphérie. 

Lorsque  ces  deux  phénomènes  prennent  peu  d'extension,  il  peut  n'en 
résulter  aucune  conséquence  grave.  Le  fait  suivant  rapporté  par  Legouest 
est  très-intéressant  à  ce  point  de  vue.  Un  zouave  reçut  en  duel  un  coup 
de  fleuret  qui  lui  traversa  la  base  du  cou  de  part  en  part.  Une  hémor- 
rhagie  abondante  eut  lieu  par  les  deux  plaies  au  moment  même  de  la 
blessure  et  s'arrêta  spontanément.  Un  emphysème  notable  envahit  alors 
la  base  du  cou.  Aucun  accident  ne  survint,  sinon  une  raucité  et  un  affai- 
blissement de  la  voix  vers  le  sixième  jour.  Ce  militaire,  simplement  sou- 
mis au  repos,  fut  parfaitement  guéri  en  quinze  jours. 

Malheureusement  les  choses  ne  se  passent  pas  aussi  simplement  dans 
la  plupart  des  cas.  L*emphysème  et  l'épanchement  sanguin  en  se  déve- 
loppant compriment  la  trachée  et  amènent  l'asphyxie.  Cette  dernière 
survient  quelquefois  très-rapidement  après  la  blessure,  et  dans  ces  cas,  en 
même  temps  qu'un  épanchement  sanguin  extra-trachéal,  on  trouve  une 
quantité  plus  ou  moins  considérable  de  sang  coagulé  dans  la  trachée. 

La  voix  n'est  jamais  complètement  perdue  dans  cette  variété  de  plaies. 

La  marche  des  plaies  de  la  trachée  varie  avec  l'étendue  de  la  solution 
de  continuité  des  parties  molles,  l'état  des  bords  de  la  plaie,  les  désordres 
plus  ou  moins  considérables  produits  par  l'instrument  vulnérant  sur  le 
conduit  aérien  (trachée  et  larynx) ,  enfin  des  complications  assez  nom- 
breuses peuvent  entraver  la  cicatrisation  ou  amener  la  mort. 

Une  solution  de  continuité  large,  nette,  des  parties  molles,  accompagnée 
d'une  division  peu  étendue  de  la  trachée,  guérit  ordinairement  en 
quelques  semaines.  Il  peut  persister  cependant  assez  longtemps  une  cer- 
taine faiblesse  de  la  voix.  Lorsque  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité 
sont  irrégulières,  contuses,  elles  prennent  vers  le  deuxième  ou  le  troi- 
sième jour  un  aspect  blafard,  gangreneux.  L'inflammation  qui  se  déve- 
loppe est  assez  souvent  violente  et  peut  s'accompagner  d'accidents  géné- 
raux intenses.  Cependant  les  parties  escharifiées  se  détachent,  la  plaie 
bourgeonne  et  se  comble  des  parties  profondes  vers  la  surface,  et  la  cica- 
trisation est  obtenue  au  bout  d'un  mois,  d'un  mois  et  demi.  Mentionnons 
cependant  un  vice  de  cicatrisation  assez  fréquent  dans  les  plaies  larges  : 
la  peau  a  une  grande  tendance  à  être  attirée  vers  les  parties  profondes  et 
à  se  recroqueviller  en  dedans. 

Dans  les  plaies  étroites,  les  accidents  inflammatoires  sont  presque 
toujours  beaucoup  plus  graves  que  dans  les  plaies  larges.  Le  gonflement 
considérable  amène  progressivement  l'asphyxie  lorsqu'on  n'intervient  pas. 

La  cicatri.sation  des  plaies  de  la  trachée  peut  être  longtemps  retardée 
par  des  complications  telles  que  décollement  étendu  des  lèvres  de  la  plaie, 
abcès  de  voisinage,  fusées  purulentes,  phlegmons  difl'us  avec  gangrène 
du  tissu  cellulaire,  nécrose  des  portions  plus  ou  moins  étendues  de  cer- 
ceaux cartilagineux. 
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La  mort  survient  par  asphyxie  et  elle  est  due  alors  soit  à  une  compres- 
sion de  la  trachée,  soit  à  une  obstruction  du  segment  inférieur  de  cet 
organe  par  des  bourgeons  charnus  exubérants.  Elle  est  encore  déternainée 
par  des  bémorrhagies  secondaires,  quelquefois  foudroyantes,  par  des  abcès 
du  médiastin  et  des  pleurésies  purulentes,  par  des  broncbo-pncuraonies 
qui  paraissent  être  dues  à  Tentrée  dans  les  voies  aériennes  de  liquides 
sanguins,  purulents  et  septiques.  Elle  peut  enGn  être  la  conséquence 
d'une  des  complications  signalée»  précédemment. 

Lorsque  la  guérison  est  obtenue,  il  n*est  pas  rare  d*observer  une  cer- 
taine gène  de  la  respiration  ou  quelques  troubles  dans  rémission  de  la 
Toix,  qui  peuvent  être  transitoires  ou  permanents.  Enfin,  les  plaies  de 
la  trachée  laissent  parfois  à  leur  suite  des  fistules  ou  des  rétrécis- 
sements. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  des  plaies  larges  ne  présente  aucune 
difficulté.  11  n*en  est  pas  de  même  lorsque  la  plaie  des  parties  molles 
est  petite.  En  effet,  nous  avons  vu  que  ces  petites  plaies  pouvaient  cacher 
soit  des  lésions  peu  étendues,  soit  des  désordres  très  graves  du  conduit 
aérien.  Il  existe  deux  signes  pathognomoniques  de  Touverlure  des  voies 
aériennes  dans  ce  genre  de  plaies  :  c*est  la  sortie  de  bulles  de  gaz  par  la 
solution  de  continuité  des  parties  molles  et  le  développement  de  lem- 
physème.  L'observation  attentive  des  phénomènes  consécutifs  renseignera 
sur  rétendue,  Tétat  de  simplicité  ou  de  complexité  des  lésions  de  la 
trachée.  L'exploration  avec  le  stylet  pourrait  donner  quelques  renseigne- 
ments. Mais  elle  doit  toujours  être  faite  avec  les  plus  grands  ménage- 
ments. Le  stylet  pourrait,  en  effet,  produire  de  nouveaux  désordres, 
décoller  des  lambeaux  de  muqueuse,  refouler  dans  la  trachée  des  portions 
de  cartilage  :  aussi  les  chirurgiens  sont-ils  peu  partisans  de  ce  mode 
d'exploration. 

Pronostic.  —  Les  plaies  accidentelles  de  la  trachée  présentent  une 
assez  grande  gravité.  Le  pronostic  des  plaies  larges  est  beaucoup  moins 
grave  que  celui  des  plaies  petites.  D'après  Horteloup,  sur  88  grandes 
plaies,  on  trouve  07  guérisons  et  21  morts,  c'est-à-dire  25,8  morts 
pour  100.  —  Sur  21  plaies  étroites,  on  note  10  guérisons  et  H  morts, 
c'est-à-dire  52,3  morts  pour  100. 

L*âge  et  félat  intellectuel  de  l'individu  au  moment  de  la  blessure  in- 
fluent également  sur  le  pronostic.  Les  blessures  de  la  trachée  sont  moins 
graves  chez  les  jeunes  sujet;!^.  Elles  présentent  une  très-haute  gravité  chez 
les  aliénés  et  les  alcooUques. 

Les  plaies  par  armes  à  feu  ont  un  pronostic  aussi  sévère  que  les 
plaies  étroites. 

Il  faut  encore  tenir  compte,  au  point  de  vue  du  pronostic,  des  lésions 
concomitantes,  fréquentes  du  côté  du  larynx. 

Tmitement.  —  Le  traitement  des  plaies  de  la  trachée  présente  des 
indications  multiples  et  très-importantes  à  remplir. 

Pendant  les  premiers  instants  qui  suivent  la  blessure,  le  chirurgien 
peut  avoir  à  combattre   différents  accidents.  L*hémorrha<ne  dans   les 
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plaies  laides  sera  arrêtée  par  la  ligature,  la  torsion  des  principaux  vais* 
seaux  divisés.  Dans  les  plaies  étroites,  les  mêmes  moyens  ne  sont  plus 
applicables,  et  on  ne  peut  avoir  recours  qu*à  la  compression  faite  avec 
ménagement,  de  manière  à  ne  pas  gêner  la  respiration.  Si  Técoulement 
sanguin  par  la  petite  plaie  est  considérable,  si,  à  la  suite  de  la  coropres* 
aion,  on  voit  se  produire  rapidement  une  tuméfaction  accompagnée  de 
menace  d'axphyxie,  c'est  que  le  vaisseau  sectionné  est  volumineux,  et 
alors  il  est  nécessaire  de  pratiquer  des  débridemcnts  pour  aller  à  la 
recherche  du  vaisseau  et  le  lier.  Exceptionnellement,  et  quand  tous  les 
autres  moyens  auront  échoué,  on  pourra  recourir  à  la  ligature  des  gros 
troncs  artériels,  à  cause  du  pronostic  toujours  très -grave  de  ces 
opérations. 

Lorsqu'on  trouve  le  blessé  en  état  d'asphyxie,  il  faut  en  rechercher 
avec  soin  la  cause.  Dans  les  plaies  larges,  il  est  fréquent  que  Tasphyxie 
soit  produite  par  du  sang  ou  des  corps  étrangers  introduits  dans  la  tra- 
chée. 11  est  nécessaire  de  débarrasser  le  conduit  aérien  des  caillots,  des 
corps  étrangers  qu'il  peut  contenir,  et  que  le  malade  n'arrive  pas  à 
expulser.  Si  la  quantité  de  sang  épanché  est  considérable,  il  faut  prati- 
quer Taspiration  avec  une  seringue  ou  avec  la  bouche,  si  l'on  n'a  pas 
d'instrument  sous  la  maio.  Dans  les  plaies  étroites,  l'asphyxie  commande 
la  trachéotomie  sans  retard. 

Lorsque  l'hémorrhagie  est  arrêtée,  que  le  malade  respire  facilement, 
on  a  alors  à  rechercher  les  meilleurs  moyens  pour  amener  une  cicatri- 
sation régulière,  pour  empêcher  les  complications  de  se  produire. 

Supposons  une  plaie  large.  On  s'est  assuré  qu'il  n'y  avait  pas  de  lé- 
sion de  l'cesophage  concomitante.  Dans  l'hypothèse  d'une  plaie  simuk 
tanée  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  on  aurait  placé  une  sonde  œsopha- 
gienne dans  ce  conduit,  de  manière  à  empêcher  l'issue  des  matières 
alimentaires.  11  existe  une  solution  de  continuité  du  conduit  aérien,  mais 
toute  la  circonférence  n'a  pas  été  intéressée.  Une  question  se  pose  : 
faut-il  ou  non  suturer  la  plaie?  Les  Anciens  avaient  l'habitude  de  rappro« 
cher  par  des  sutures  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  des  parties 
molles.  Cette  pratique  est  aujourd'hui  condamnée  par  tous  les  chirur- 
giens. Elle  avait,  en  effet,  pour  résultat  d'amener  rapidement  l'emphyi- 
sème  et  la  suffocation.  Mais,  si  on  ne  ferme  pas  la  plaie  des  partie^ 
molles,  ne  peut-on  pas  au  moins  suturer  la  plaie  de  la  trachée  ?  Bien  que 
les  avis  soient  encore  partagés  à  ce  sujet,  il  résulte  des  observations  que 
les  sutures,  tiraillées  par  les  mouvements  de  la  trachée,  usent  les  par- 
ties sur  lesquelles  elles  sont  appliquées  et  lâchent  facilement;  que 
d'autre  part  elles  offrent  l'inconvénient  sérieux  de  déterminer  la  nécrose 
des  cartilages.  Aussi  ne  doit-on  y  recourir  qu'assez  rarement.  On  pourrait 
cependant,  dans  les  plaies  transversales  intéressant  les  2/3,  les  3/4  d^ 
la  circonférence,  placer  un  ou  deux  points  de  suture  aux  deux  extrémité^ 
de  la  plaie,  de  manière  à  assurer  les  rapports  des  deux  segments  de  la 
trachée.  En  résumé,  quelques  points  de  suture  peu  nombreux  sur  la 
trachée,  si  on  reconnaît  la  nécessité  de  rétablir  la  coutinuilé  du  tube 
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trachéal,  mais  jamais  de  suture  superficielle  :  telle  est  la  règle.  Pour 
rapprocher  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité,  on  fléchira  la  téie  du 
blessé  et  on  la  maintiendra  fléchie  au  moyen  d'un  bandage  approprié. 
Voici  le  bandage  qui  remplit  le  mieux  cette  indication  :  on  Gxe  le  bonnet 
ilu  blessé  au  moyen  de  quelques  circulaires.  Un  bandage  de  corps  étroit 
est  placé  autour  de  la  poitrine  et  maintenu  par  des  sous-cuisses.  Deux 
rubans  de  (il  fixés  d'une  part  au  bonnet,  d'autre  part  au  bandage  de 
corps,  seront  liés  de  chaque  côté  et  maintiendront  la  tète  dans  l'incli- 
oaison  nécessaire. 

Dans  les  sections  transversales  complètes  de  la  trachée,  pour  obvier 
è  l'écartement  considérable  des  deux  segments  et  pour  empêcher  le 
bout  inférieur  d'être  recouvert  par  les  parties  molles  dans  lesquelles 
il  s'enfouce,  on  devra  placer  une  canule  simple  dans  le  bout  infé- 
rieur, ou  bien,  à  l'exemple  de  Riche! ,  une  canule  à  deux  tubes,  Tun 
supérieur  et  Tautre  inférieur,  pour  les  deux  bouts  correspondants  du 
conduit  aérien. 

Dans  le  pansement  de  la  plaie,  on  doit  se  préoccuper  :  1®  d'empêcher 
rentrée  d'un  air  sec  et  froid  dans  les  voies  respiratoires;  2^  d*empécher 
rentrée  du  pus  et  des  matières  septiques  dans  la  trachée.  Le  blessé 
•devra  être  maintenu  dans  une  chambre  dont  la  température  sera  asseï 
•élevée.  Il  sera  bon  de  faire  auprès  de  son  lit  des  fumigations,  aRn  que 
l'air  soit  chargé  de  vapeur  d'eau.  Une  bandelette  de  tarlatane  pliée  en 
plusieurs  doubles  et  légèrement  humectée  sera  placée  en  cravate  au 
devant  de  la  plaie. 

Des  lavages  fréquents  avec  des  liquides  antiseptiques  débarrasseront  la 
frfsie  du  pus  et  des  portions  de  tissus  escharifiés  qu'elle  pourrait  contenir. 

Dans  les  plaies  petites,  il  suffit  de  faire  un  pansement  simple  et  d'ob- 
server avec  soin  le  blessé.  Si  de  l'asphyxie  se  produit  par  le  fait  soit  de 
l'emphysème,  soit  d'un  épanchement  sanguin  ou  du  développement  d'une 
collection  purulente,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  faire  une  largo  incision  et 
à  pratiquer  la  trachéotomie.  En  effet,  grâce  k  cette  méthode,  on  trans- 
formera la  plaie  étroite  en  une  plaie  large,  dont  le  pronostic  est  plus  favo- 
rable. On  pourra  débarrasser  le  foyer  qui  se  trouve  en  avant  de  la  tra- 
chée du  sang  en  décomposition  et  du  pus  qui  s'introduisent  dans  les 
iroies  aériennes  et  peuvent  déterminer  de  graves  complications  de  bron- 
cho-pneumonies ;  enfin  la  mise  en  place  d'une  canule  large  dans  la  trachée 
iassurera  la  libre  entrée  de  Tair  et  mettra  obstacle  à  la  pénétration  des 
liquides  de  la  plaie. 

Lorsque  la  plaie  est  couverte  de  bourgeons  charnus  de  bonne  nature 
en  peut  la  rétrécir  avec  avantage  en  plaçant  quelques  points  de  suture 
«ur  les  lèvres  de  la  solution  de  continuité  des  parties  molles  (Nélaton). 
Cette  pratique  aurait  surtout  pour  but  de  s'opposer  aux  fistules  consé- 
cutives. 

Les  portions  de  muqueuse  décollées  pourraient  au  besoin  être  fixées 
avec  un  point  de  suture. 

Il  pourrait  être  également  avantageux  de  passer  un  fil  autour  des 
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portions  de  cartilages  nécrosés,  de  manière  à  en  empêcher  la  chute  dans 
les  Toies  aériennes  et  à  en  permettre  Textraction  facile* 

Le  traitement  des  fistules  et  des  rétrécissements  consécutifs  sera  étudié 
plus  loin. 
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^^i>^.-.  .  ^de  la  trachée.  —  La  coarctation  trachéale 
est  en  effet  une  affection  redoutable,  souvent  fatale  à  celui  qui  en  est 
porteur.  Pour  la  combattre,  il  faut  la  connaître  dans  toutes  ses  formes, 
de  manière  à  pouvoir  opposer  à  chacune  d*elles  les  moyens  curatifs  les 
plus  efficaces.  Grâce  à  de  nombreux  travaux,  que  nous  aurons  à  men- 
tionner, il  est  possible  de  tracer  aujourd'hui  une  histoire  assez  complète 
de  cette  maladie»  • 

Division.  —  Le  calibre  de  la  trachée,  comme  de  tout  autre  conduit 
de  récoQonue»  peut  diminuer  : 

1<>  Parce  qu'une  modification  est  survenue  dans  la  paroi  du  tube 
aérien.  Ce  sont  les  rétrécissements  de  cause  pariétale  ou  rétrécisse- 
ments proprement  dits; 

¥  Parce  qu  ijtoe  production  anormale  développée  en  dehors  de  la  tra- 
ehce  co^iprime,  aplatit  cet  organe.  Ce  sont  les  rétrécissements  par 
compression  ou  par  déformation  ; 

3«  Parce  qu'un  corps  étranger  oblitère  plus  ou  moins  la  lumière  du 
conduit.  Ce  sont,  les  rétrécissements  par  obturation.  Nous  n'avons  pas 
à  nous  en  occuper,  ici  (Yoy.  Corps  étrangers  des  voies  aériennes,  art. 
Ubykx,  t.  XX,  p.  295  à  302). 

1®   RÉTaJÈCISSEMENTS  DE  CAUSE    PARIÉTALE  OU    RÉTRÉCISSEMENTS   PROPREMENT 

DTTS.  Ils  sont  d*^  trois  ordres  : 

A.  Cicatriciels, 

B.  Inflammatoires. 

C.  Néoplasiques. . 
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Nous  ne  diron»  rien  des  rétréciêsemenU  spa$modique$»  Nous  n'en 
avons  rencontré  qu'un  seul  exemple  dans  nos  recherches,  el  encore  ce 
fait  unique  est-il  loin  d'être  concluant.  Les  éléments  musculaires  de  la 
trachée,  concentrées  au  niveau  de  sa  portion  membraneuse,  occupent  ua 
espace  trop  restreint  de  la  circonférence  du  tube  aérien  et  sont  trop  peu 
nombreux  pour  rétrécir  son  calibre  au  point  de  mettre  un  obstacle  sé- 
rieux au  passage  de  Tair. 

A.  RÉTRÉcissEMEErrs  acATRiOELs.  —  L'histoire  des  rétrécissements 
cicatriciels  de  la  trachée  est  intimement  liée  à  celle  de  la  syphi- 
lis de  cet  organe.  Les  rétrécissements  syphilitiques,  bien  qu'asseï 
rares,  constituent  la  variété  la  plus  fréquente  des  rétrécissements  cica- 
triciels. 

a.  Rétrécissements  cicatriciels  syphilitiques.  —  On  a  signalé  dans 
les  voies  aériennes  trois  ordres  de  lésions  dépendant  de  la  syphilis  :  des 
plaques  muqueuses,  des  syphilides  ulcéreuses  superficielles,  des  sjphi- 
lides  ulcéreuses  profondes.  Les  plaques  muqueuses  et  les  syphilides  ulcé- 
reuses superficielles  n'ont  pu  être  vues  et  suivies  que  dans  le  larynx  au 
moyen  du  laryngoscope.  Il  est  possible  qu'elles  se  rencontrent  également 
sur  la  muqueuse  trachéale.  Mais  leur  évolution  vers  la  guérison  soit 
spontanément,  soit  sous  l'influence  d'un  traitement  spécifique,  le  peu  de 
traces  qu'elles  laissent  à  leur  suite  (cicatrice  superficielle  rayonnée  ne 
diminuant  pas  d'une  façon  appréciable  le  calibre  du  conduit  aérien), 
font  qu'elles  n*ont  pas  encore  été  mentionnées.  Il  n'en  est  pas  de  même 
des  syphilides  ulcéreuses  profondes.  Par  les  cicatrices  fibreuses  rétractiles 
auxquelles  elles  donnent  lieu,  par  les  déformations  et  les  rétrécissements 
qui  en  sont  la  conséquence,  elles  ont  depuis  quelques  années  vivement 
attiré  l'attention. 

Le  premier  travail  important  sur  les  rétrécissements  de  la  trachée 
consécutifs  à  des  ulcérations  syphilitiques  de  ce  conduit  date  de  i859. 
Dans  sa  thèse  inaugurale,  Chamal  rapporte  trois  observations  de  cette 
variété  de  rétrécissement.  Il  en  étudie  avec  soin  la  pathogénie,  Tanatomie 
pathologique  et  les  principaux  symptômes.  En  1863,  Bœckel  (de  Stras- 
bourg) présente  à  l'occasion  d'un  nouveau  fait  observé  une  étude  clini- 
que des  rétrécissements  syphilitiques  de  la  trachée.  Et  à  partir  de  cette 
époque  la  partie  thérapeutique  de  la  question  préoccupe  à  juste  titre 
les  observateurs.  Les  inconvénients  d'un  traitement  médical  antisyphi- 
iitique  trop  ardemment  poursuivi  sont  plusieurs  fois  signalés.  Ce  traite- 
ment amène  parfois  une  cicatrisation  trop  rapide  des  ulcérations  et  une 
aggravation  considérable  dans  les  symptômes.  D'autre  part,  l'interven- 
tion chirurgicale  étant  regardée  dans  la  plupart  des  cas  comme  la  seule 
ressource  capable  de  parer  aux  accidents,  les  auteurs  cherchent  les 
signes  qui  permettent  de  diagnostiquer  avec  sécurité  le  siège  du  rétré- 
cissement. 

Jusqu'ici  l'étude  clinique  du  malade  n'a  pu  donner  dans  la  majorité 
des  cas  que  des  présomptions  sur  ce  siège.  Jusqu'à  ce  que  de  nouveaux 
progi*ès  soient  réalisés  dans  cette  voie,  ce  sont  les  constatations  anato- 
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iniques  antérieures  qui  doivent  guider  le  chirurgien  lor$qu*il  se  trouve  en 
présence  d'un  rétrécissement  syphilitique. 

b.  Autres  variétés  de  rétrécissements  cicatriciels. —  Après  les  rétré- 
cissements syphilitiques  viennent  par  ordre  de  fréquence  les  rétrécisse- 
ments cicatriciels  traumatiques  et  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la 
morve  chronique.  Les  rétrécissements  cicatriciels  traumatiques  se  voient 
à  la  suite  de  plaies  accidentelles  ou  opératoires.  Uorteloup,  dans  sa  thèse 
d'agrégation  de  1869,  a  décrit  à  grands  traits  les  rétrécissements,  suites 
de  plaies  de  la  trachée.  Depuis  cette  époque  quelques  observations  de 
rétrécissements  cicatriciels  à  la  suite  de  trachéotomies  malheureuses  ont 
été  publiées.  La  morve  chronique  amène  des  ulcérations  multiples  de 
la  trachée  qui  en  se  cicatrisant  produisent  des  brides  el  des  rétrécisse- 
ments. Tardieu  en  a  donné  la  description  à  l'article  Morve  de  ce  Diction- 
naire, t.  IXIII,  p.  133.  Aujourd'hui  la  morve  n'est  plus  rencontrée  chez 
Thomme  que  d'une  manière  exceptionnelle.  Aussi  les  déterminations  de 
cette  maladie  sur  la  trachée  ne  comptent-elles  plus  que  comme  des  cu- 
riosités pathologiques. 

Les  ulcérations  tuberculeuses,  quelles  qu'en  soient  la  forme  et  l'éten- 
due, sont-elles  capables  d'amener  des  coarctations  trachéales?  Nous  ne 
le  pensons  pas,  et,  malgré  de  nombreuses  recherches,  nous  n'en  avons 
pu  trouver  un  exemple  probant.  Ces  ulcérations,  par  leur  nature  même, 
sont  essentiellement  destructives;  elles  n'ont  aucune  tendance  à  la  cica- 
trisation. Elles  peuvent  produire  des  décollements  étendus  de  la  mu- 
queuse, des  nécroses  des  cartilages.  Ces  parties  plus  ou  moins  isolées, 
détachées,  gênent  la  respiration,  mais  elles  ne  donnent  jamais  lieu  à  la  for- 
mation de  tissu  fibreux  rétractile.  Elles  ne  sauraient  donc  être  rapprochées, 
à  un  moment  quelconque  de  leur  évolution,  des  rétrécissements  cicatriciels. 

Les  rétrécissements  cicatriciels,  qu'ils  reconnaissent  pour  cause  la 
syphilis,  un  traumatisme  ou  la  morve,  oflrent  tous  un  même  mode 
patfaogénique. 

Le  plus  souvent  c'est  une  ulcération  profonde  qui  en  se  réparant 
donne  naissance  à  du  tissu  inodulaire,  qui  peu  à  peu  revient  sur 
lui-même.  Parfois  c'est  une  perte  de  substance  constituée  par  une  por- 
tion plus  ou  moins  étendue  de  la  paroi  trachéale  (plaie  accidentelle  à 
plusieurs  sections,  trachéotomies  dans  lesquelles  le  bistouri  a  été  intro- 
duit à  plusieurs  reprises)  qui  se  comble  par  du  tissu  fibreux  rétractile. 
De  toute  façon  il  y  a  production  de  tissus  fibreux  qui  par  sa  rétraction 
amène  des  froncements  de  la  paroi,  des  rapprochements  anormaux  des 
cerceaux  cartilagineux,  des  oblitérations  partielles  ou  totales  de  la 
lumière  du  conduit  aérien. 

AiVATOMiE  PATHOLOGIQUE.  —  Rétrécissemcnts  syphilitiques.  —  Nous 
avons  rassemblé  dix-huit  observations  de  rétrécissements  syphilitiques  ^ 

1.  ?(ous  dooooos  ici  la  liste  de  ces  18  obserfalions  avec  leur  indication  biblioj^raphique,  de 
façon  que    le  lecteur  qui  voudrait  se  livrer  à  des  recherches  sur  ce  sujet  les  trouve  Caci- 
lement. 
Cjiamil,  Quelques  confidérationa  sur  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la  trachée  consécutifs 
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terminés  par  la  mort.  La  plupart  de  ces  observations  sont  suivies  d'au- 
topsies. C'est  avec  ces  matériaux  que  nous  allons  exposer  l'anatomie 
pathologique  de  celte  aftection. 

Siège.  —  La  syphilis  a  une  sorte  de  prédilection  pour  la  partie  infé- 
rieure de  la  trachée.  Sur  dix-huit  cas,  14  fois  le  rétrécissement  siégeait 
dans  le  1/4  inférieur  du  conduit  trachéal,  1  fois  à  la  partie  supérieure 
au-dessous  du  cricoîde,  1  fois  à  la  partie  moyenne  et  2  fois  dans  toute 
rétendue  de  la  trachée.  Six  fois  des  lésions  de  même  nature  ont  été 
notées  du  côté  des  grosses  bronches  et  2  fois  du  côté  du  larynx. 

Le  rétrécissement  est  habituellement  unique.  Cependant  on  a  observé 
plusieurs  fois  des  rétrécissements  superposés. 

Conformation.  —  Le  rétrécissement  est  tantôt  circulaire  et  porte  sur 
toute  la  circonférence  du  conduit,  tantôt  il  est  latéral  et  n^occupe  que 
le  tiers,  la  moitié,  de  la  circonférence.  Dans  le  fait  rapporté  par  Charnal, 
le  rétrécissement  siégeait  sur-la  moitié  latérale  gauche  de  la  partie  infé^ 
rieure  de  la  trachée  et  à  ce  niveau  la  moitié  de  six  anneaux  cartilagineux 
avait  disparu.  A  la  partie  périphérique  de  la  portion  rétrécie  existent  ha- 
bituellement des  brides  d'une  étendue  variable. 

La  hauteur  du  rétrécissement  varie  de  1  centimètre  à  3  pouces  et  plus. 
Dans  ces  derniers  faits  on  rencontre  ordinairement  plusieurs  coarctations 
successives.  Le  calibre  du  rétrécissement  présente  également  de  très- 
grandes  variétés.  Dans  le  fait  de  John  N.  Mackenzie  (de  Baltimore)  la 
partie  rétrécie  s'étendait  du  5*  au  11*"  cerceau,  mais  il  était  peu  marqué. 
D'antres  fois  le  calibre  de  la  trachée  permet  à  peine  Tintroduction  d'une 
plume  de  corneille  (Worthington),  d'une  sonde  de  femme  (Moissenet), 
d'une  plume  d'oie  (Oudin). 

Lors'jue  la  trachée  a  été  fendue  longitudinalement,  on  aperçoit  la 

aux  ulcérations  de  ce  conduit.  Thèse  de  Paris,  1859.  — l'«  observation  du  D**  Wortiixg- 
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méd.t  1843.  —  2*  ohs.  du  D'  Housekbt,  Union  médicale^  28  oct.  1858.  —  5*  obs.  du 
D'  Cbarxal,  Union  médicale^  19  fév.  1859. 

BoRCKBL  (de  Strasbourg],  Étude  clinique  des  rétrécissements  syphilitiques   de  la  trachée    So- 
ciété de  chirurgie^  décercbre  1863,  1  obs. 

BouROOK,  Société  médicale  det  hôpitaux  et  Gazetie  des  hôpitaux^  1864,  1  obs. 
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13  juin  1874,  1  obs. 
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1  du  D'  Letiéyant  (de  Lyon),  1  du  D'  Gros  (d'Alger). 
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surface  interne  du  rétrécissement.  Presque  toujours  des  ulcération» 
siègent  en  cet  endroit  (Charnal,  Yerneuil,  Norton,  Lancereaux,  Beger, 
Oudin).  Ces  ulcérations  au  nombre  de  deux  ou  trois  ont  le  diamètre 
d'une  pièce  de  50  centimes  en  argent,  d*une  lentille.  Elles  sont  tou* 
jours  assez  profondes  (jusqu'à  4  et  5  millimètres  de  profondeur),  à 
bords  durs,  surélevés,  à  fond  induré,  gris  jaunâtre,  recouvert  de  détritus 
adhérents. 

Structure.  —  La  paroi  trachéale  au  niveau  du  rétrécissement  a  été 
bien  rarement  examinée  au  point  de  vue  histologique.  Raisonnant  par 
analogie  avec  ce  que  Ton  observe  dans  d'autres  conduits  de  l'économie 
et  particulièrement  du  côté  du  pharynx  sous  l'influence  de  la  diathèse 
syphilitique,  bien  plus  que  se  basant  sur  des  examens  approfondis^ 
quelques  auteurs  ont  mentionné  trois  phases  dans  révolution  du  processus 
▼en  le  rétrécissement.  Dans  une  première  phase  il  se  développerait  dans- 
la  muqueuse  ou  dans  le  tissu  cellulaire  sou^-muqueux  une  ou  plusieurs- 
tumeurs  gommeuses.  Ces  tumeurs  gommeuscs  dans  une  deuxième  phase- 
s'ouvriraient  dans  la  trachée,  donnant  ainsi  naissance  à  une  ou  plusieurs^ 
ulcérations.  Enfin,  dans  une  troisième  phase,  les  ulcérations  se  répare^ 
raient  et  le  rétrécissement  se  trouverait  ainsi  constitué.  Les  ulcérations 
et  leur  réparation  par  du  tissu  fibreux  sont  incontestables.  Mais  il  n'en. 
est  pas  de  même  pour  l'existence  de  tumeurs  gommeuses.  Celles-ci  n'ont 
pas  encore  été  rencontrées  dans  les  autopsies.  Il  est  très*possible  qu'elles- 
existent  à  un  moment  donné,  mais  il  est  tout  au  moins  assez  extraordi- 
naire qu'à  côté  des  ulcérations  on  n'ait  pas  encore  trouvé  de  tumeurs 
non  ulcérées. 

Nous  avons  pratiqué  l'examen  histologique  du  rétrécissement  syphili- 
tique de  la  trachée  provenant  du  service  de  Lancereaux  dont  l'observation  s 
été  publiée  dans  les  Annales  des  maladies  de  V oreille  et  du  larynx  (  1 882) . 

Ce  rétrécissement  siégeait  immédiatement  au-dessus  de  la  bifurcation 
de  la  trachée  et  présentait  deux  ulcérations  profondes  à  bords  indui*és. 
Sur  des  coupes  passant  au  niveau  des  ulcérations  voici  ce  que  l'on  observe  : 
au  pourtour  de  l'ulcération  la  muqueuse  épaissie  et  le  tissu  sous- 
muqueux  sont  infiltrés  de  globules  blancs.  Les  glandes  très-développées 
sont  remplies  de  mucus.  En  aucun  point,  pas  même  au  voisinage  de  la 
partie  ulcérée,  on  ne  rencontre  d'agglomération,  d'amas  de  globules  blancs 
ou  de  cellules  embryonnaires.  Dans  la  partie  ulcérée,  la  muqueuse  et  le 
tissu  sous-muqueux  sont  détruits  dans  toute  leur  épaisseur.  Le  fond  de 
l'alcère  est  formé  par  d'épais  faisceaux  de  tissu  fibreux  recouverts  de 
quelques  tractus  de  tissu  conjonctif  entre  lesquels  se  voient  des  globules  • 
blancs.  Au-dessous  du  tissu  fibreux  on  rencontre  le  cartilage  qui  a  perdu  < 
les  deux  tiers  de  son  épaisseur  normale.  Au  contraire,  le  périchondre 
est  3  ou  4  fois  plus  épais  que  dans  les  parties  saines  de  la  trachée.  C'est 
lui  qui  forme  le  fond  de  l'ulcération.  Le  travail  pathologique  qui  se  passe 
à  la  limite  du  cartilage  et  du  périchondre  est  très-intéressant.  De  distance 
en  distance  ce  cartilage  présente  des  érosions  plus  ou  moins  profondes, 
renqplies  de  cellules  embryonnaires.  En  pénétrant  dans  l'épaisseur  du- 
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cartilage  on  assiste  à  la  formation  de  ces  érosions.  Les  cellules  se  molli- 
plient  dans  les  capsnles,  les  capsules  voisines  se  fusionnent,  de  proche 
en  proche  la  lésion  gagne  vers  le-  périchondre,  puis  ces  Ilots  cellulaires 
finissent  par  se  rompre  à  la  limite  du  cartilage  et  une  érosion  est  consti* 
tuée.  Ces  cellules  embryonnaires  contribuent  à  former  du  tissu  fibreux 
dont  les  faisceaux  s'ajoutent  à  ceux  du  périchondre.  Dans  certains 
points  ce  travail  pathologique  est  très-avancé  et  on  peut  prévoir  le 
moment  où  tout  le  cartilage  aura  disparu  et  où  il  sera  remplacé  par 
du  tissu  fibreux.  Ce  processus  pathologique  ne  ressemble  en  rien,  on  le 
voit,  à  des  cicatrisations  de  tumeurs  gommeuscs.  11  s*agit  bien  plutôt 
d*uné  périchondrose  scléreuse.  U  y  a  véritable  substitution  de  tissu 
fibreux  au  tissu  cartilagineux.  Ce  qui  en  résulte  se  comprend  facilement. 
La  paroi  trachéale  perd  de  son  élasticité,  s*afi'aisse  plus  facilement  et  se 
rétracte.  La  rétraction  ne  se  produit  pas  seulement  au  niveau  de  Tulcère, 
mais  à  distance,  car  les  mêmes  lésions  du  périchondre  et  du  cartilage, 
quoique  moins  avancées,  s'observent  sur  les  parties  muqueuses  chroni- 
quement  enflammées.  De  là  les  froncements,  les  sortes  de  radiation 
que  Ton  voit  au  pourtour  des  ulcérations. 

Cet  examen  histologique  concorde  avec  un  autre  examen  pratiqué  en 
1869  par  R.  Payne,  au  niveau  d^une  ulcération  syphilitique  de  la  trachée. 
Dans  le  fait  examiné  par  cet  auteur,  la  muqueuse,  au  pourtour  de  l'ul- 
cère, était  épaissie,  infiltrée  de  cellules  embryonnaires  et  parcourue  par 
des  vaisseaux  de  nouvelle  formation.  Le  cartilage  des  anneaux  corres- 
pondants était  ramolli,  avait  perdu  son  élasticité,  et  au  niveau  du  fond 
des  ulcères  était  détruit  et  érodé  par  Tinfiltration  embryonnaire.  11  y 
avait  en  même  temps  que  Tulcération  de  la  muqueuse  une  véritable 
périchondrose  syphilitique. 

Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur  ce  point.  Nous  avons  voulu  attirer 
Tattention  des  liistologistcs  et  provoquer  dans  l'avenir  de  nouveaux  exa- 
mens qui  pourront  trancher  définitivement  la  question. 

Rétrécissements  traumatiques.  —  Ces  rétrécissements  siègent  soit  dans 
la  partie  du  conduit  aérien  sectionné,  soit  dans  son  voisinage  immédiat, 
tantôt  au-dessous,  tantôt  et  plus  souvent  au-dessus  de  la  plaie.  La  hauteur 
du  rétrécissement  est  habituellement  moindre  que  dans  les  coarctalions 
syphilitiques.  Son  calibre  est  très-variable.  Dans  les  rétrécissements  de 
cause  traumalique  accidentelle  il  peut  être  extrêmement  étroit.  C'est 
dans  ces  cas  que  des  rétrécissements  en  diaphragme  ont  été  observés. 
Dans  les  sections  transversales  de  la  trachée,  les  parties  molles  situées 
en  avant  du  conduit  aérien  sont  attirées* en  arrière  et  viennent  se  mettre 
en  contact  avec  la  paroi  postérieure  de  la  trachée  ou  la  paroi  antérieure 
de  ToBsophage.  L'orifice  de  communication  avec  le  bout  supérieur  doit 
être  cherché  en  arrière.  On  l'a  vu  réduit  à  une  simple  fente  linéaire; 
parfois  le  bout  supérieur  est  complètement  fermé,  comme  dans  le  fait 
suivant.  A  la  suite  d'une  large  plaie  de  la  partie  supérieure  de  la  trachée 
et  de  l'œsophage,  accompagnée  de  grands  délabrements,  la  cicatrisation 
amena  l'occlusion  complète  du  bout  supérieur  de  la  trachée.  On  trouvait 
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en  ee  point  une  cicatrice  résistante  ayant  englobé  les  fragments  cartilagi- 
neux. Un  atylet  6n  ne  put  être  introduit  (Dolbeau). 

Dans  un  cas  rapporté  par  Maurice  Raynaud,  le  rétrécissement  en  dia* 
phragme  était  formé  par  du  tissu  fibreux.  C'était  une  véritable  cloison, 
placée  au-dessous  du  cartilage  cricoîde,  insérée  à  tout  le  pourtour  de  la 
trachée  et  percée  à  son  centre  d'un  orifice. 

Les  rétrécissements  consécutifs  à  la  trachéotomie  n'occupent  souvent 
qu'une  partie  de  la  circonférence  de  la  trachée.  Ils  paraissent  produits 
habituellement  par  un  épaississement  fibreux  avec  induration  de  la 
muqueuse  et  des  tissus  sous-muqueux.  On  peut  rencontrer  cependant 
après  cette  opération  comme  à  la  suite  des  plaies  accidentelles  une  por- 
tion plus  ou  moins  étendue  de  la  trachée  transformée  en  tissu  fibreux, 
dans  lequel  sont  inclus  des  morceaux  de  cartilage.  On  a  encore  ob- 
servé des  rapprochements  anormaux  et  des  chevauchements  des  cer- 
ceaux cartilagineux.  Mais  il  s'agit  alors  d'opérations  malheureuses  et 
irrégulières. 

Rétrécissements  de  la  morve  chronique,  —  Ils  occupent  ordinaire- 
ment une  assez  grande  étendue  et  déforment  très-irrégulièrement  le  tube 
trachéal.  A  leur  surface  interne  on  remarque  un  grand  nombre  de  brides 
cicatricielles.  Dans  quelques  cas  la  trachée  offrait  des  resserrements  et 
des  renflements  successifs. 

B.  Rétrécissements  iKFLAsniATouŒS.  —  Les  inflammations  aiguës  de  la 
muqueuse  trachéale  peuvent  bien  rétrécir  le  calibre  de  la  trachée,  mais 
ce  rétrécissement  est  transitoire  et  jusqu'ici  n'a  pas  été  assez  intense 
pour  mettre  la  vie  en  danger.  H  n'en  est  pas  de  même  des  inflammations 
chroniques.  Chez  un'malade  observé  par  Gintrac  la  trachée  présentait  un 
épaississement  considérable.  Les  parois  mesuraient  en  effet  7  millimètres 
d'épaisseur  et  réduisaient  à  5  millimètres  le  calibre  du  tube  aérien.  An- 
dral.  Trousseau,  Demarquay,  Gibb  et  Wilks,  ont  observé  des  faits  sem- 
blables. Il  y  aurait  peut-être  à  faire  quelques  réserves  au  moins  pour 
quelques-uns  de  ces  cas  au  point  de  vue  de  la  nature  syphilitique  possible 
du  rétrécissement. 

Rappelons  ici  que  des  fausses  membranes  fibrineuses  dans  la  diphthé 
rie  chronique  et  des  concrétions  calcaires  peuvent  diminuer  la  lumière 
de  la  trachée. 

C.  RÉTRÉassEMENTs  NÉOPLASIQUES.  —  Ou  a  rcncoutré  dans  la  trachée  des 
tumeurs  polypeuses,  des  kystes,  des  tumeurs  osseuses  et  des  cancers. 
Les  tumeurs  polypeuses  doivent  être  divisées  en  polypes  vrais  et  en 
pseudo-polypes. 

Il  n'existe  que  quelques  observations  de  polypes  tarais  dues  à  Turk, 
Gibb,  Causit,  Fifield,  Isambert,  Labus,  Stôrk  et  Morell  Mackenzie. 

Ces  tumeurs  franchement  pédiculées  ou  presque  sessiles  peuvent 
naître  de  tous  les  points  de  la  muqueuse  trachéale.  Leur  point  d'implan- 
tation est  cependant  plus  souvent  en  avant.  Elles  présentent  le  volume 
d*un  grain  de  groseille,  d'un  grain  de  raisin,  d'un  haricot.  Dans  quel- 
ques cas  elles  s'étalent  en  nappe  dans  une  grande  étendue,  ainsi  que 
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Causit  Ta  signalé  chez  les  enfants.  Tantôt  elles  sont  lisses,  arrondies 
(Gibb)  et  demi-transparentes;  tantôt  d'aspect  mat,  elles  sont  hàriasées  de 
saillies  et  ressemblent  à  un  chou-fleur.  Histologiquement  ce  sont  des 
papillomes  (Morell  Mackenzie)  ou  des  Gbromes  (Turck,  Fifield). 

Les  pseudo-polypes  sont  des  végétations  ou  bourgeons  chamos  fon- 
gueux qui  ont  leur  origine  au  niveau  d*ulcères  tuberculeux,  syphilitiques, 
ou  au  niveau  d'ulcérations  consécutives  à  la  trachéotomie.  Les  pseudo- 
polypes de  cette  dernière  variété  ont  été  Tobjet  de  travaux  assez  Dombreux 
dans  ces  dernières  années.  Nous  les  signalerons  en  traitant  des  Accidents 
consécutifs  à  la  trachéotomie. 

Les  kystes  et  les  tumeurs  osseuses  ou  cartilagineuses  sont  chez 
rhomme  des  curiosités  pathologiques. 

Voici  deux  des  exemples  de  kystes  par  rétention  décrits  par  Wenzel 
Grubor. 

l*'  fait.  —  Chez  un  jeune  homme  mort  de  pneumonie,  on  trouve  i 
Tautopsie,  entre  Tœsophage  et  la  trachée  et  un  peu  du  côté  droit,  une 
poche  kystique  s'étendant  du  4*  au  10^  anneau,  ofTrant  un  pédicule  qui 
s'insère  à  la  paroi  membraneuse  de  la  trachée  entre  le  4*  et  le  5""  an- 
neau. Ce  kyste  a  5  centimètres  1/2  de  long.  Son  oriGce  dans  la  trachée 
admet  une  sonde  de  1  millim.  1/2  de  diamètre.  Les  parois  de  nature 
conjonctive  ne  renferment  que  par  place  des  restes  de  la  glande  hyper- 
rophiée.  Elles  ont  une  épaisseur  inégale  de  1  millim.  1/2  à  4  millim. 

A  côté  du  grand  kyste  se  trouve  un  kyste  plus  petit.  Son  oriBce  dans 
la  trachée  est  situé  au  niveau  du  2^  anneau  et  n'admet  qu'une  bougie  de 
i  millim.  de  diamètre. 

2'  fait.  —  Â  l'autopsie  d'un  vieillard  mort  de  péritonite  on  trouve  sur 
la  partie  latérale  droite  de  la  trachée  un  kyste  qui  s'étend  de  la  6*  ver- 
tèbre cervicale  à  la  l'*  dorsale,  du  5'  au  11*  anneau  cartilagin^x.  Par 
son  extrémité  inférieure  il  atteint  le  sommet  du  sac  pleural  droit.  Son 
pédicule  de  3  millim.  de  long  vient  s'insérer  au  niveau  du  6*"  anneau. 
Le  kyste  a  5  centim.  de  hauteur  sur  3  de  largeur;  son  orifice  dans  la 
trachée  admet  une  bougie  de  3  millim.  de  diamètre.  Les  parois  du  kyste 
sont  épaisses.  Son  contenu  est  muqueux. 

Les  tumeurs  cartilagineuses  et  osseuses  de  la  trachée,  très-fréquentes 
chez  les  grands  animaux,  n'ont  été  observées  qu'exceptionnellement  chez 
l'homme  (Wilks,  Chiari,  Solis  Cohen). 

Cancer.  —  Le  cancer  primitif  de  la  trachée  est  extrêmement  rare. 
Presque  toujours  il  s'agit  de  tumeurs  de  voisinage,  particulièrement  dé* 
veloppées,  soit  dans  la  paroi  antérieure  de  Tœsophage,  soit  dans  le  tissa 
cellulaire  interposé  entre  l'œsophage  et  le  conduit  aérien.  La  trachée  est 
envahie  par  continuité  de  tissu  ou  bien  elle  devient  le  siège  d'une  ulcé- 
ration à  travers  laquelle  un  bourgeon  cancéreux  vient  faire  saillie  dans 
la  lumière  du  tube  trachéal. 

Nous  n'avons  rencontré  que  cinq  cas  indiscutables  de  cancers  développés 
primitivement  dans  la  trachée  :  2  épithélioma  (C.  Sabourin,  Morell  Mac- 
kenzie); 3  carcinomes  médullaires  (Langhans,  Morell  Mackenzie,  Morra)- 
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Schrôiler  a  signalé  2  faits  de  sarcomes  et  Kaufmann  un  fait  de  Gbro- 
sarcome.  Mais  ces  tumeurs  étaient  pédiculées,  lobulées.et  unies,  caractères 
qui  les  rapprochent  bien  plus  des  polypes,  tumeurs  bénignes,  que  des 
tumeurs  malignes.  D'ailleurs  l'extirpation,  après  trachéotomie,  du  (ibro- 
sarcome,  dont  le  pédicule  était  implanté  au  niveau  de  la  bifurcation  de 
la  trachée,  fut  suivie  de  guérison. 

L'épitliélioma  apfiartenait  dans  un  cas  au  type  pavimenteux,  dans 
Tautre  au  type  tubulé  (Sabourin).  Ces  tumeurs  faisaient  une  forte  saillie 
dans  le  tube  aérien;  le  calibre  de  la  tj*achée  était  réduit  au  1/3,  au  1/4  de 
son  diamètre  normal.  Elles  avaient  une  forme  allongée  en  fuseau  et  pa- 
raissaient avoir  pris  naissance  au  niveau  de  la  paroi  postérieure.  Dans  un 
cas  il  existait  une  ulcération  de  la  partie  la  plus  saillante  de  la  tumeur. 

L'examen  microscopique  du  carcinome  médullaire  observé  par  Langhans 
démontra  que  la  tumeur  avait  pris  naissance  dans  les  glandes  de  la  mu- 
queuse. 

2^  Rétréqssexe.nts  par  coifPREssioN  ou  PAR  DÉFORMATION.  —  Lcs  défor- 
mations de  la  trachée  par  les  tumeurs  du  cou  et  du  médiastin  ont  été 
depuis  une  trentaine  d'années  Tobjet  de  travaux  importants.  En  1851 
Bonnet  (de  Lyon)  et  Phiiippeaux  publient  dans  la  Gazette  médicale  un 
mémoire  remarquable  sur  quelques  variétés  de  déformations  de  la  tra- 
chée. Dans  un  second  mémoire  présenté  à  TAcadémie  des  sciences  en 
1855,  Bonnet  s^occupe  de  cette  forme  de  goîtres,  qui  envoient  des  pro- 
longements derrière  le  sternum  (goitres  plongeants  et  suffocants),  et 
propose  de  les  traiter  par  la  méthode  du  déplacement.  Bonnaud  dans  sa 
thèse  inaugurale  (1855)  étudie  les  accidents  de  suffocation  produits  par 
certaines  tumeurs  du  cou.  On  retrouve  dans  son  travail  la  plupart  des 
idées  de  Bonnet.  Les  hypertrophies  ganglionnaires,  causes  fréquentes  de 
compression  de  la  trachée  et  des  bronches,  sont  traitées  dans  une  mono- 
graphie très-estimée  par  Barcty  en  1874.  L.  Rey,  dans  sa  thèse  de  doc- 
torat (1875)  sur  les  déformations  de  la  trachée  par  les  tumeurs  du  cou, 
fait  une  étude  très-complète  de  toutes  les  variétés  de  déformations  et  des 
moyens  propres  à  combattre  l'asphyxie  qui  en  résulte.  Jusqu'ici  les 
lésions  histologiqucs  de  la  paroi  trachéale  au  niveau  du  point  comprimé 
D*avaient  pas  été  mentionnées.  Cette  lacune  a  été  comblée  en  1877  par 
Rose  (de  Zurich).  Citons  enfin  la  thèse  d'agrégation  de  Boursier  (1880), 
dans  laquelle  se  trouvent  consignées  toutes  les  méthodes  de  traitement 
applicables  aux  tumeurs  du  corps  thyroïde  qui  compriment  la  trachée. 

Toutes  les  tumeurs  développées  dans  les  organes  contigus  à  la  trachée 
peuvent  déterminer  la  compression  du  conduit  aérien.  En  première  ligne 
figurent  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  (hypertrophie  simple,  tuméfac- 
tion inflammatoire,  kystes,  cancers).  Viennent  ensuite  les  tumeurs  vas- 
eulaires  (anévrysmes  de  la  crosse  de  l'aorte,  de  la  sous-clavière,  du 
tronc  innominé,  des  artères  carotides  primitives);  les  tumeurs  ganglion- 
naires cervicales  et  médiastines  (dégénérescence  cancéreuse,  tuberculeuse, 
hypertrophie  simple)  ;  les  cancers  de  l'œsophage,  les  corps  étrangers  de 
ce  conduit  (Lépine,  Marcano,  Cauchois);  les  phlegmons  du  cou  (Sée);  les 
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gommes  cervicales  (Moissenet),  eaGn  des  abcès  par  congestion  de  la  eo- 
lonoe  Tertébrale  (Â.  Beger). 

Anatomie  pathologique  et  mécanisme.  —  Suiyant  que  la  compressioi 
s'exerce  d'avant  en  arrière  ou  d'arrière  en  avant,  qu'elle  porte  sur  la 
2  côtés  ou  sur  un  seul  côté  de  la  trachée,  la  déformation  est  difléraite. 
De  là  4  variétés  de  déformations  : 

1*  V agent  de  la  compression  agit  directement  d* avant  en  arrière, 
—  La  convexité  de  la  trachée  tend  à  disparaître.  Chez  les  enfants  b 
lumière  du  conduit  aérien  peut  être  complètement  oblitérée  ;  Taplatine- 
ment  est  complet.  Chez  l'adulte  il  ne  saurait  en  être  ainsi  sans  fractures 
multiples  des  cartilages. 

2®  L'agent  de  la  compression  siège  sur  les  2  côtés  de  la  trachée.  — 
Il  est  habituellement  constitué  par  les  2  lobes  de  la  glande  thyro^ 
hypertrophiés.  La  trachée  prend  une  forme  ovalaire  à  grand  diamètre 
antéro-postérieur  ou  revêt  celle  d*un  triangle  à  base  postérieure.  C'est 
la  déformation  connue  sous  le  nom  de  trachée  en  fourreau  de  sabre 
(H.  Demme). 

y  L'agent  de  la  compression  siège  sur  un  seul  côté  de  la  trachée. 
Il  détermine  la  formation  d'une  gouttière  à  concavité  regardant  du  côté 
de  la  tumeur. 

4®  Dans  la  4*  variété,  la  plus  rare  de  toutes,  Vagent  de  la  compression 
agit  d'arrière  en  avant.  —  La  paroi  membraneuse  de  la  trachée  est  re- 
foulée vers  la  partie  cartilagineuse.  Le  conduit  aérien  prend  la  forme 
d'un  croissant  à  concavité  postérieure. 

Le  mécanisme  de  la  compression  antéro-postérieure  ou  bilatérale  est 
facile  à  comprendre.  Un  prolongement  de  la  glande  thyroïde  hypertro- 
phiée YÎent-il  à  s'insinuer  entre  la  trachée  et  la  1*^  pièce  du  sternum,  le 
conduit  aérien,  compris  entre  2  plans  résistant,  sera  aplati  contre  la 
colonne  vertébrale. 

A  la  région  cervicale,  Taponévrose  moyenne,  bien  que  douée  d*une 
faible  extensibilité,  représente  le  plan  résistant  antérieur.  Dans  l'hyper- 
trophie des  2  lobes  du  corps  thyroïde  la  trachée  ne  saurait  fuir  la  com- 
pression, elle  est  aplatie  dans  le  sens  bilatéral.  Il  est  plus  difficile  de  se 
rendre  compte  du  mécanisme  de  la  déformation  quand  la  tumeur  est 
unilatérale.  Dans  ce  cas  la  trachée  est  d'abord  déviée  latéralement.  Lors- 
que cette  déviation  latérale  est  épuisée,  la  paroi  du  tube  aérien  est  refoulée. 
La  résistance  des  aponévroses  et  la  contraction  des  muscles  sous-hyoîdiens 
et  sterno-cicido-mastoïdiens  jouent  un  certain  rôle  en  empêchant  l'expan- 
sion excentrique  de  la  tumeur.  Dans  quelques  cas  cependant  la  tumeur 
est  petite  et  a  néanmoins  produit  une  déformation  rapide  et  très-pro- 
noncée. Il  s'agit  presque  toujours  alors  de  néoplasies  cancéreuses  et  il  est 
probable  que  leur  présence  a  déterminé  des  modifications  particulières 
dans  les  tissus  voisins  et  dans  la  paroi  trachéale,  modifications  qui  ont 
eu  pour  résultat  de  fixer  hâtivement  le  conduit  aérien. 

Les  nitérations  subies  par  les  parois  de  la  trachée  au  contact  des 
tumeurs  sont  très-différenbia  suivant  les  cas.  Dans  un  premier  stade  il  y 
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a  simplement  compression  sans  altération  de  structure.  Plus  tard  la  paroi 
peut  être  le  siège  de  mortiBcation  (anévrysme),  d'envahissement  cancé- 
reux. Toujours,  lorsque  la  compression  a  été  de  longue  durée^  il  se  pro- 
duit une  dégénérescence  graisseuse  des  cerceaux  cartilagineux  que  Rose 
(de. Zurich)  attribue  à  un  processus  inflammatoire.  Celte  dégénérescence 
a  pour  conséquence  le  ramollissement  de  la  trachée  qui  de  tube  rigide 
passe  à  l'état  de  tube  membraneux  flasque  [Trachée  en  ruban  (Rose)]. 

Symptômes.  —  Le  como^e  est  le  signe  capital,  pathognomonique,  des 
rétrécissements  de  la  trachée. 

A  l'état  normal,  le  passage  de  l'air  dans  les  voies  respiratoires  ne  se 
révèle  à  distance  par  aucun  bruit  appréciable.  Ce  n'est  qu'en  appliquant 
directement  l'oreille  ou  un  stéthoscope  sur  la  trachée  que  l'on  entend 
un  bruit  très-doux,  désigné  sous  le  nom  de  souffle  trachéal.  Lorsqu'une 
partie  du  conduit  aérien  est  rétrécie,  la  colonne  d'air  rencontre  sur 
son  passage  un  obstacle  avec  lequel  elle  entre  en  collision.  Il  en  résulte 
un  bruit  particulier,  d'intensité  variable,  qui  revêt  habituellement  les 
caractères  d'un  sifflement  ou  d'un  raclement  sec  perçu  à  distance  et  au- 
quel tous  les  auteurs  donnent  aujourd'hui  le  nom  de  cornage. 

La  dénomination  de  cornage  a  été  empruntée  à  la  médecine  vétéri- 
naire. Les  médecins  vétérinaires  appellent  en  effet  depuis  longtemps 
comards  certains  chevaux  qui  présentent  une  brièveté  particulière  du 
cou  ou  un  épaississement  considérable  des  parois  de  la  trachée,  et  qui 
font  entendre  une  respiration  rude  et  bruyante.  Ce  mot  n'a  été  appliqué  à 
la  pathologie  humaine  d'une  manière  définitive  et  avec  une  signification 
bien  précise  que  depuis  les  travaux  d'Empis  (1862).  Cet  auteur  a  publié 
sur  ce  phénomène  un  mémoire  important  dans  lequel  il  a  cherché  à  bien 
séparer  le  cornage  des  autres  bruits  pathologiques,  pouvant  se  produire 
dûs  les  organes  voisins  (isthme  du  gosier,  larynx,  poumons).  Il  en 
donne  la  définition  suivante  :  «  un  bruit  que  certains  malades  font  en- 
tendre à  distance  en  respirant  et  qui  a  pour  cause  spéciale  la  compression 
exercée  par  une  tumeur  sur  les  bronches  et  la  trachée.  »  Plus  récem- 
ment l'étude  du  cornage  a  été  reprise  par  6.  Sée  et  par  son  élève  Cognes. 
Ces  auteurs  ont  admis  un  cornage  laryngé  et  un  cornage  broncho-tra- 
chéal. Ils  ont  cherché  à  indiquer  leurs  caractères  respectifs  et  ont  insisté 
sur  les  modifications  de  la  voix  qui  accompagnent  dans  tous  les  cas  le 
cornage  laryngé.  Enfin  Binet  danssa  thèse  inaugurale  (1875)  et  Rose  (de 
Zurich)  ont  noté  la  fréquence  de  la  mort  subite  chez  le^  malades  atteints 
de  cornage  et  ont  cherché  à  en  donner  l'explication. 

Le  cornage  se  fait  entendre  pendant  le  premier  temps  de  la  respira- 
tion. 11  est  plus  marqué  à  la  suite  de  mouvements  et  d'efforts  que  du- 
rant le  repos.  Tandis  que  l'inspiration  est  longue,  rude,  sonore,  déchirée, 
renuirquablement  sèche  et  râpeuse,  l'expiration  est  au  contraire  facile  et 
«leocieuse  dans  la  majorité  des  cas.  L'intensité  du  bruit  est  variable 
depuis  cette  inspiration  légèrement  humée,  qui  se  rapproche  beaucoup 
de  l'inspiration  normale,  jusqu'à  l'inspiration  rude  et  extrêmement 
bruyante  qui  s'entend  i,un6  grande  distance.  Tantôt  le  bruit  est  aigu 
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et  peut  être  comparé  à  un  sifflement;  tantôt  au  contraire  il  est  grave; 
c^est  une  sorte  de  ronflement,  de  raclement.  Il  peut  être  perçu  sur  toute 
la  longueur  du  tube  aérien,  mais  il  offre  en  général  un  maximuna 
deçà  et  au  delà  duquel  il  va  progressivement  en  diminuant.  Ce  num- 
mnro,  qui  correspond  au  point  rétréci,  est  très-important  à  préciaer.  Le 
stéthoscope  ordinaire  ou  plutôt  le  stéthoscope  laryngo-trachàil  de  Moan 
peut  être  utile  pour  localiser  le  foyer  d*intensité  maxima.  Malheorense- 
ment  c'est  là  parfois  une  recherche  très-difficile  et  qui  ne  donne  que 
des  présomptions  sur  le  siège  de  la  partie  rétrécie.  La  tonalité  ^  k 
timbre  du  bruit  pathologique,  qui  doivent  nécessairement  Yârierafec 
la  nature  et  la  forme  de  lobstacle,  n*ont  pas  été  surCsamment  êtndiè 
josqu^ici  et  n'ont  encore  donné  aucune  espèce  de  renseign^nent.  Oni 
noté  dans  quelques  cas  l'existence  au  niveau  du  rétrécissement  d'un  firé* 
mîssement  vibratoire,  perceptible  au  doigt  appliqué  sur  la  trachée. 

Les  phénomènes  fonctionnels  observés  en  même  temps  que  le  conuge 
sont  :  de  la  douleur,  des  troubles  de  la  respiration,  de  la  phonation  et 
de  la  circulation, 

La  douleur  n*est  pas  constante.  Dans  certains  cas,  le  malade  n'accme 
qu'un  peu  de  gêne,  de  la  sécheresse  ou  de  la  chaleur  cuisante  le  long  de 
la  trachée.  D*autres  fois,  il  se  plaint  d'une  sensation  de  striction  à  la  pu^ 
tic  inférieure  du  cou  ou  derrière  la  première  pièce  du  sternum.  Quelque- 
fois la  douleur  est  bien  localisée  et  la  pression  sur  le  point  douloureoi 
la  fait  disparaître. 

Une  dyspnée,  variable  en  intensité,  augmentant  pendant  la  marche, 
a  l'occasion  d'un  effort,  est  *un  phénomème  habituel.  De  temps  en 
temps  surviennent  des  secousses  de  toux  éclatante,  d'autant  plus  bruyante 
que  la  forme  du  rétrécissement  se  rapproche  davantage  d'une  anche 
vibrante.  Cette  toux  a  le  caractère  spasmodique,  ce  qui  lui  a  fait  donner 
par  Gucneau  de  Mussy  le  nom  de  toux  caqueluchoïde.  Les  secousses  de 
toux  sont  souvent  suivies  de  vomissements. 

La  voix  peut  ne  subir  aucune  modiGcation.  Cependant  elle  est  ordi- 
nairement plus  faible  qu'à  l'état  normal.  Elle  est  parfois  influencée  par 
des  contractures  (Krishaber)  ou  des  paralysies  d'une  ou  des  deux  cordes 
vocales,  qui  lui  donnent  de  la  raucité  et  un  timbre  aigu  (voix  de  chèvre, 
de  fausset)  ou  déterminent  une  aphonie  complète.  Ces  contractures  et 
ces  paralysies  momentanées  reconnaissent  pour  cause  une  excitation  ré- 
flexe ou  uno  compression  des  nerfs  récurrents.  Dans  la  plupart  des  affec- 
tions chroniques  du  larynx,  les  modifications  de  la  voix  sont,  au  con- 
traire, progressives  et  permanentes. 

Les  troubles  de  la  circulation  se  traduisent  par  des  phénomènes  de 
congestion  pulmonaire,  une  dilatation  considérable  du  cœur  droit  et  un 
caractère  particulier  du  pouls  auquel  Gerhardt  et  fiaûmler  ont  donné  le 
nom  de  pouls  paradoxal.  Ce  pouls  est  caractérisé  par  une  faiblesse  très- 
marquée  de  l'impulsion  au  moment  de  Tinspiration.  Lorsqu'il  y  a 
obstacle  au  libre  accès  de  l'air  dans  les  poumons,  la  diminution  dépres- 
sion dans  le  système  aorlique,  qui  survient  normalement  à  chaque  inspi- 
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ration»  peut  atteindre  un  degré  si  élevé,  qu'elle  devient  appréciable  au 
doigt  qui  (àte  le  pouls. 

Marche.  —  La  marche  des  rélrécissements  de  la  trachée  est  variable 
«uivant  la  variété  de  coarclations. 

Les  rétrécisseoients  cicatriciels  parcourent  en  général  trois  périodes  : 
une  première  période^  qui  correspond  à  la  formation  des  ulcérations  et 
qui  est  marquée  par  des  troubles  fonctionnels  peu  accusés,  gène,  dou- 
leur localisée,  toux,  expectoration  plus  ou  moins  abondante;  une 
deuxième  période^  pendant  laquelle  le  rétrécissement  se  constitue.  Les 
troubles  progressifs  de  la  respiration  et  Tapparition  du  cornageen  consti* 
tuent  les  symptômes  les  plus  importants;  une  troisième  et  dernière  pé- 
riode^ qui  est  caractérisée  par  des  accès  de  suffocation  revenant  à  inter- 
valles variables  pendant  la  marche,  au  moindre  effort,  ou  bien  pendant 
le  sommeil,  et  qui  se  termine  plus  ou  moins  rapidement  par  la  mort. 

Les  rétrécissements  inflammatoires  peuvent  présenter  la  même  marche 
que  les  précédents,  mais  dans  un  certain  nombre  de  cas  ils  se  terminent 
brusquement  par  la  mort,  soit  dans  un  premier  accès  de  suffocation,  soit 
à  la  suite  de  plusieurs  accès  revenus  à  intervalles  rapprochés.  Ces  faits 
s'expliquent  par  la  participation  du  larynx  à  Tinflammation  chronique 
dont  la  trachée  est  le  siège.  Dans  ces  conditions  des  phénomènes  con- 
gestifsou  inflammatoires  aigus,  se  montrant,  par  exemple,  sous  l'influence 
du  Iroid,  sont  rapidement  suivis  d'œdème  de  la  glotte  et  de  mort  par 
suffocation.  C'est  dans  ces  cas  que,  suivant  Ténergique  et  très-juste  com- 
paraison de  Gleize  et  Duriau,  a  le  malade  est  comme  étranglé  par  une 
nuiin  intérieure.  » 

Les  tumeurs  de  la  trachée  sont  longtemps  tolérées  sans  accidents  : 
aussi  présentent-elles  une  période  latente  d'assez  longue  durée.  Mais  un 
accroissement  subit,  un  changement  de  position  de  la  tumeur  (polype), 
une  coudnre  brusque  imprimée  à  la  trachée,  font  éclater  tout  à  coup  des 
accès  de  suffocation.  La  mort  arrive  dans  un  accès  ou  est  le  résultat 
d'une  asphyxie  progressive. 

Les  rétrécissements  par  compression  n'ont  pas  tous  une  même  physio- 
nomie clinique.  Certaines  tumeurs  compriment  la  trachée  progressive- 
ment, amènent  une  dyspnée  croissante  et  finalement  produisent 
l'asphyxie.  D*autres,  et  particulièrement  les  petites  tumeurs  latérales 
(dégénérescence  cancéreuse  gauglionnaire),  déterminent  en  très-peu  de  ^ 
temps  des  accès  de  suffocation  de  longue  durée  et  qui  mettent  bientôt 
la  vie  en  péril.  Parfois  encore  la  trachée  est  à  peine  déformée  et  des 
accès  d'étouffement  éclatent.  Ils  dépendent  d*un  spasme  de  la  glotte 
•reconnaisj^ant  pour  cause  Tirritation  de  voisinage  produite  par  la  tu- 
-meursur  les  nerfs  laryngés  inférieurs. 

On  Yoit  parce  qui  précède  que,  quelle  que  soit  la  variété  de  rétrécisse- 
ment, des  accès  de  suffocation  peuvent  éclater  tout  à  coup  et  déterminer 
la  mort  eubite.  Cette  terminaison  assez  fréquente  a  préoccupé  divers 
observateurs  qui  ont  cherché  à  se  rendre  compte  de  son  mécanisme  dans 
les  cas  où  la  rupture  d*un  anévrysme,  l'obturation  complète  produite  par 
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le  déplacement  d'une  tumeur,  un  <Bdème  très-prononcé  de  la  glotte, 
n* existaient  pas  pour  en  donner  une  explication  facile.  Pour  les  uns  Q 
faudrait  incriminer  le  plus  souvent  un  spasme  de  la  glotte  (Binet).  Pour 
d'autres  et  pour  Rose  (de  Zurich)  en  particulier,  la  mortsubite  est  la  consé- 
quence d'une  dégénérescence  particulière  des  cerceaux  cartilagineux  que 
nous  avons  signalée  précédemment.  La  trachée  devenue  flasque  se  laisse 
déprimer  dans  Tinspiration  ;  l'air  ne  la  traverse  plus  qu'avec  difficulté  et 
ne  pénètre  qu'en  petite  quantité  dans  les  poumons  ;  d*autre  part  la  ciitv- 
lation  cardio-pulmonaire  se  fait  avec  une  grande  lenteur  ;  il  y  a  tendance 
à  la  stase  dans  les  vaisseaux  du  poumon.  Quand  le  terrain  est  ainsi  préparé, 
il  suffit  d'un  arrêt  très-court  de  la  respiration  (coudure  brusque  de  U 
trachée,  par  exemple)  pour  qu'une  fois  interrompue  la  circulatioo  pulmo- 
naire ne  se  rétablisse  plus.  La  mort  subite  arrive  alors  sans  accès  de  suf- 
focation. 

Diagnostic.  —  Reconnaître  une  atrésie  des  voies  aériennes  n'offre  eo 
général  aucune  difficulté.  Ce  qui  est  souvent  moins  commode,  c'est  de 
préciser  le  siège  du  rétrécissement.  Ce  dernier  diagnostic  est  cepoidaot 
très-important  au  point  de  vue  de  l'intervention  opératoire. 

Voici  comment  on  devra  procéder  dans  tous  les  cas  à  l'examen  d'ua 
malade  atteint  de  dyspnée  et  faisant  entendre  à  distance  un  bruit  respi- 
ratoire plus  ou  moins  intense. 

U  est  tout  d'abord  indispensable  de  s'assurer  que  le  bruit  ii*est  ni  ni 
ronflement  palatin,  ni  un  sifflement  dépendant  d'une  affection  pulmonaire. 
Les  ronflements  palatins  se  distinguent  du  cornage  par  cette  considéra- 
tion qu'en  piuçant  le  nez  du  malade,  l'air  ne  pouvant  plus  passer  parles 
fosses  nasales,  tout  bruit  cesse  aussitôt  (Empis).  Les  sifflements  de 
l'asthme  et  de  l'emphysème  ne  sauraient  être  confondus  avec  le  cornage, 
puisqu'ils  se  produisent  pendant  l'expiration,  tandis  que  le  cornage  est 
un  bruit  inspirateur.  D'ailleurs  l'asthme  et  l'emphysème  offrent  des 
signes  particuliers  que  révélera  l'examen  de  la  poitrine. 

Lorsqu'il  est  évident  que  le  bruit  entendu  est  bien  du  cornage  et  que 
par  conséquent  il  existe  un  obstacle  au  passage  de  l'air,  soit  dans  le 
larynx,  soit  dans  la  trachée,  soit  dans  les  grosses  bronches,  on  cherche 
alors  à  reconnaître  le  siège  de  l'obstacle . 

L'inspection  des  formes  extérieures  du  cou  montrera  l'existence  d'une 
cicatrice  ou  d'une  tumeur.  S'il  existe  une  cicatrice,  il  sera  facile  de  sa^ 
voir  d'après  sa  forme  et  l'interrogatoire  du  malade  si  on  a  affaire  à 
une  ancienne  plaie,  accidentelle  ou  opératoire.  En  tous  cas  le  rétrécis- 
sement pourra  être  fibreux,  cicatriciel,  ou  bien  ncoplasique,  constitué 
par  le  développement  de  bourgeons  charnus  au  niveau  d'une  ulcération 
voisine  de  la  cicatrice.  Si  c'est  une  tumeur  que  l'on  rencontre,  la  pal- 
pation  en  fera  reconnaître  les  connexions  et  permettra  assez  souvent  de 
déterminer  le  siège  de  la  compression. 

Si  rien  d'appréciable  n'existe  à  la  partie  inférieure  du  cou,  il  est 
nécessaire  d'examiner  la  partie  supérieure  de  la  poitrine,  alors  même 
que  le  cornage  paraîtrait  se  produire  très-haut  au  niveau  du  larynx.  On 
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sait  en  effet  que  des  tumeurs  des  médiastins  peuvent  comprimer  les  nerfs 
récurrents  et  amener  de  la  contracture  des  cordes  vocales.  Les  signes  or- 
dinaires bien  connus  de  ces  affections  dénoteront  la  présence  de  tumeurs 
anévrysmales,  de  tumeurs  ganglionnaires  de  différente  nature.  Nous  n'a- 
yons pas  à  insister  davantage  ici  sur  ce  diagnostic. 

Si  on  n'a  obtenu  jusqu'ici  que  des  résultats  négatifs,  on  inspectera  le 
phai^nx  avec  le  doigt,  l'œsophage  avec  la  sonde  œsophagienne,  et  dans 
quelques  cas  on  reconnaîtra  l'existence  de  tumeurs  cancéreuses  de  ces 
oi^anes. 

Lorsque  les  investigations  précédentes  ont  fait  constater  l'absence  de 
toute  tumeur  extérieure  aux  voies  aériennes,  le  diagnostic  se  trouve  cir- 
conscrit dans  ces  termes  :  l'atrésie  est  due  soit  à  un  rétrécissement  de 
cause  pariétale  (rétrécissements  syphilitiques,  morveux,  inflammatoires, 
néoplasiques),  soit  à  une  obturation  par  un  corps  étranger. 

Les  commémora  tifs,  la  brusquerie  des  accidents,  le  bruit  particu- 
lier qui  se  passe  dans  les  voies  aériennes  (bruit  de  drapeau,  bruit  de 
clapet),  rendent  ordinairement  facile  le  diagnostic  des  corps  étrangers.  Il 
y  a  cependant  dans  la  science  quelques  exemples  de  corps  étrangers  ayant 
séjourné  assez  longtemps  dans  les  voies  aériennes  et  ayant  donné  lieu 
à  des  accidents  semblables  à  ceux  des  rétrécissements.  La  trachéotomie 
ayant  été  pratiquée  pour  parer  à  des  accès  de  suffocation,  le  chirurgien 
était  très-surpris  de  voir  sortir  par  la  plaie  soit  immédiatement,  soit  les 
joiurs  suivants,  quelque  corps  étranger  dont  le  patient  ne  soupçonnait 
pas  l'existence. 

Le  diagnostic  différentiel  des  rétrécissements  de  cause  pariétale,  qui 
nous  reste  à  exposer,  exige  toujours  l'emploi  du  miroir  laryngosco- 
pique. 

L'exploration  du  larynx  montrera  si  cet  organe  est  le  siège  du  rétré- 
cissement on  bien  s'il  présente  quelques  lésions  inflammatoires,  une 
tension  anormale  d'une  ou  des  deux  cordes  vocales.  Dans  certaines  con- 
ditions très-favorables  la  vue  s'étend  jusque  dans  la  trachée  et  aperçoit 
le  rétrécissement.  Il  se  présente  alors  sous  la  forme  d'anneaux  concen- 
triques qui  vont  en  diminuant  de  haut  en  bas  et  se  terminent  par  un 
orihce  rond  ou  ovale  (Morell  Mackenzie).  Alors  même  que  le  résultat  de 
Texamen.est  négatif,  il  est  encore  important  à  connaître,  puisqu'il  per- 
met de  placer  dans  la  trachée  ou  dans  les  bronches  le  siège  de  Tobstacle. 
Mais  cet  examen  n'est  pas  toujours  praticable,  parce  qu'il  n'est  pas  sup- 
porté par  le  malade.  On  peut  alors  avec  U.  Trclat  tirer  quelques  indica- 
tions de  la  marche  et  de  Tordre  d'apparition  des  symptômes,  a  Si,  dit 
cet  auteur,  la  période  de  début  a  été  suivie  avec  attention,  ou  si  l'interro- 
gatoire en  révèle  les  phases,  on  reconnaît  les  deux  formes  suivantes  : 
d'un  côté,  des  enrouements  plus  ou  moins  fréquents,  suivis  d'aphonie 
et  souvent  accompagnés  de  douleurs  au  niveau  du  larynx  ;  de  l'autre, 
des  accès  de  dyspnée,  plus  ou  moins  fréquents,  prenant  à  un  certain 
moment  plus  de  fréquence,  d'intensité  et  de  durée.  D'une  part,  c'est  la 
phonation  qui  est  la  première  atteinte;  de  l'autre,  c'est  la  respiration. 
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La  première  forme  apparlicnt  aux  lésions  laryngiennes,  la  seconde  aux 
atrésies  Irachéales.  x> 

Les  modifications  de  la  forme  de  la  poitrine  donnent  aussi  des  rensei- 
gnements utiles  à  connaître  pour  distinguer  les  rétrécissements  de  la 
trachée  des  rétrécissements  des  bronches.  Lorsqu'une  des  deux  grosses 
bronches  est  en  partie  oblitérée,  lo  poumon  quelle  dessert  reçoit  une 
moindre  quantité  d*air.  L^cspace  que  le  poumon  ne  peut  remplir  par 
suite  de  sa  dilatation  insufnsantc  est  comblé  par  le  retrait  de  la  paroi 
costale  (Biermer).  Ce  retrait  est  visible  à  Tœil  nu  et  peut  être  mesuré 
avec  le  pnéomctre  de  Guéneau  de  Mussy. 

La  coarctation  est  trachéale,  de  cause  pariétale  ;  quelle  en  est  la  fu- 
ture? L*inteiTogatoire,  l'inspection  du  malade,  apprendront  s'il  a  été  atteint 
de  la  morve,  de  la  syphilis.  Dans  cette  dernière  hypothèse  les  notions 
anatoniiques  qui  nous  sont  actuellement  connues  nous  donnent  le  siège 
très-problable  du  rétrécissement  dans  le  1/4  inférieur  de  la  trachée. 

Par  élimination  nous  arrivons  enfin  aux  rétrécissements  inflamma- 
toires et  en  dernier  lieu  aux  rétrécissements  néoplasiques.  Les  antécé- 
dents du  malade,  les  caractères  de  l'expectoration,  parfois  quelques 
déformations  de  la  trachée,  doivent  être  recherchés  avec  soin.  On  ap- 
prendra pour  les^  rétrécissements  inflammatoires  que  le  malade  tousse 
depuis  longtemps,  qu'il  ressent  une  gêne  ou  une  douleur  permanente  au 
niveau  du  cou  ou  bien  à  la  partie  supérieure  du  sternum.  L'examen 
laryngoscopique  fera  reconnaître  souvent  des  lésions  inflammatoires 
chroniques  du  larynx.  La  rareté  extrême  des  rétrécissements  de  cette 
nature  devra  toujours  faire  songer  à  la  possibilité  d'une  syphilis  qui  a 
échappé  au  malade  et  qui  n'a  laissé  aucune  trace.  Le  traitement  dirigé 
diaprés  celle  opinion  a  donné  à  plusieurs  reprises  d'excellents  résultats. 

Les  rétrécissements  néoplasiques  exceptionnels  ne  devront  être  admis 
qu'avec  réserves.  Les  signes  les  plus  importants  de  cetle  variété  sont  des 
coudures  de  la  trachée  reconnues  à  la  palpalion,  une  expectoration 
striée  de  sang.  Un  signe  est  pathognomonique  :  c'est  le  rejet  de  dé- 
bris de  polypes,  de  cancers,  dont  on  devra  pratiquer  l'analyse  histolo- 

Pronostic.  —  Sans  être  aussi  pessimiste  que  Charnal,  qui  regardait 
tout  rétrécissement  cicatriciel  de  la  trachée  comme  fatal,  on  peut  dire 
d'une  manière  générale  que  le  pronostic  des  rétrécissements  de  cet  or- 
gane est  très-grave.  Cette  gravité  tient  à  plusieurs  causes.  Le  rétrécisse- 
ment est  souvent  situé  très-bas  (rétrécissements  syphilitiques),  en  sorte 
que  riutervention  opératoire  est  très-périlleuse  et  souvent  ineDGcace.  Les 
opérations  que  Ton  entreprend  pour  extirper  les  tumeurs  qui  compriment 
la  trachée  sont  considérables  (Ihyroidectomie)  et  peuvent  à  elles  seules 
entraîner  la  mort.  On  n^opère  le  p'us  souvent  que  quand  depuis  longtemps 
déjà  le  rétrécissement  est  constitué.  Par  suite  de  l'insuffisance  de  l'hé- 
matose, la  constitution  du  malade  est  très-affaiblie.  Il  est  donc  dans  de 
mauvaises  conditions  pour  résister  au  traumatisme  opératoire. 

Cet  aOaiblissemeut  doit  être  pris  en  sérieuse  considération  par  le  chi- 
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rurgîen  et  l'engager  à  opérer  de  bonne  heure.  Les  rétrécissements  néo- 
plasiques  se  terminent  presque  toujours  par  la  mort,  soit  qu'il  s'agisse 
de  cancer,  soit  qu'on  ait  affaire  à  des  tumeurs  polypeuses.  Dans  ce  der- 
niers  cas  il  est  rare  que  le  diagnostic  soit  bien  établi.  Les  malades 
succombent  dans  un  accès  de  suffocation  survenant  inopinément.  Il  existe- 
toutefois  quelques  extirpations  de  polypes  suivies  de  guérison. 

Les  rétrécissements  qui  ont  le  plus  de  chances  de  guérir  sont  ceux  qur 
siègent  immédiatement  au-dessous  du  larynx  ou  qui  sont  justiciables 
d'un  traitement  médical  :  ce  sont  plus  particulièrement  les  rétrécisse* 
ments  cicatriciels  traumatiques  et  les  rétrécissements  inflammatoires. 
Signalons  cependant  les  progrès  accomplis  depuis  quelques  années  dans 
Textirpation  des  tumeurs  du  corps  thyroïde,  qui  ont  permis  de  faire 
cesser  des  symptômes  déjà  menaçants  de  coarcta tiens  trachéales. 

Traitement.  —  Le  traitement  des  rétrécissements  de  la  trachée  pré- 
sente de  grandes  difficultés.  En  présence  d'une  affection  presque  con* 
stamroent  fatale,  il  n'est  pas  étonnant  que  des  tentatives  chirurgicales 
hardies  se  soient  produites.  Elles  ont  été  surtout  nombreuses  dans  ces- 
dernières  années,  et  le  succès  en  a  couronné  quelques-unes. 

Mous  allons  exposer  successivement  les  moyens  médicaux  et  chirur-^ 
gicaux  qui  ont  été  appliqués  à  la  cure  des  atrésies  trachéales. 

Moyens  médicaux.  —  Le  traitement  médical  s'adresse  plus  spéciale- 
ment aux  rétrécissements  syphilitiques^  inflammatoires,  et  à  certaines 
atrésies  par  compressions.  Dans  les  rétrécissements  syphilitiques,  l'in- 
dication à  remplir  estd'empécher  l'extension  des  ulcérations  et  d'en  obtenir 
la  cicatrisation.  Le  traitement  mixte  (mercure  et  iodure  de  potassium}- 
a  donné  dans  quelques  cas  d'excellents  résultats  et  même  des  guérisons 
définitives.  Hais  il  ne  doit  être  tenté  qu'avec  les  plus  grandes  précautions 
et  il  exige  une  surveillance  active.  Lorsqu'en  elTet  les  ulcérations  tra- 
chéales sont  profondes  et  étendues,  le  travail  de  cicatrisation  qui  s*opère 
avec  rapidité  sous  l'influence  du  traitement  spécifique  amène  en  peu  de 
temps  un  rétrécissement  serré  et  des  accès  de  suffocation  auxquels  le 
malade  peut  succomber.  Si  la  dyspnée  et  le  tirage  augmentent,  il  im- 
porte donc  de  cesser  aussitôt  ce  traitement.  Dans  les  rétrécissements  in- 
flammatoires, on  doit  chercher  à  modifier  Texpectoration  et  à  obtenir  la- 
résolution  des  exsudats.  Les  balsamiques  à  l'intérieur  et  en  inhalations, 
les  inhalations  sédatives,  telles  que  le  houblon,  le  benjoin  (Morell 
Hackenzie),  enfin  l'iodure  de  potassium  à  la  dose  de  50  centigrammes  à^ 
1  gramme  par  jour,  pourront  rendre  de  réels  services.  Ces  derniers 
moyens  sont  également  applicables  à  la  plupart  des  rétrécissements. - 
Joints  k  l'huile  de  foie  de  morue,  ils  sont  très-utiles  pour  amener  la 
diminution  et  parfois  la  disparition  complète  de  Tengorgement  gan* 
glionnaire  scrofuleux  dans  l'adénopathie  trachéo-bronchique. 

Moyens  chirurgicaux.  —  Il  est  rare  que  les  malades  consentent  à» 
iobir  une  opération  avant  l'apparition  des  premiers  accès  de  surfocation» 
Aussi  n'esi-on  amené  habituellement  à  pratiquer  la  trachéotomie  que 
comme  opération  palliative^  dirigée  contre  l'asphyxie  menaçante.  Dans- 
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de  pareilles  circonstances,  cette  opération  n'est  pas  sans  danger.  L'intro- 
duction de  la  canule  est  quelquefois  impossible  parce  qu'une  tumeur 
oblitère  la  plus  grande  partie  du  conduit  aérien.  Les  manœuvres  néces- 
saires pour  la  mise  en  place  de  la  canule,  le  sang  qui  tombe  dans  la 
trachée,  déterminent  souvent  la  mort.  D'autres  fois  la  trachée  est  fortement 
déviée,  refoulée  ;  on  éprouve  beaucoup  de  peine  à  la  trouver,  à  l'ouvrir 
et  à  y  introduire  une  canule.  Enfin  il  peut  arriver  que,  le  malade  étant 
très-affaibli,  les  conditions  de  la  circulation  cardio-pulmonaire  étant 
mauvaises  depuis  longtemps,  il  suffise  de  quelques  tâtonnements  dans 
l'introduction  de  la  canule  pour  que  la  mort  survienne. 

On  ne  saurait  trop  insister  sur  ce  point  :  les  rétrécissements  de  U 
trachée  devraiefnt  être  traités  à  une  période  aussi  rapprochée  que  possible 
de  leur  début,  dès  que  le  comage  est  bien  accusé  ;  la  tradiéotomie  à 
cette  période  n'offrirait  pas  les  mêmes  périls,  elle  ne  serait  qu'une  opé- 
ration préliminaire  destinée  à  ouvrir  la  voie  aux  autres  moyens  de  cure 
radicale. 

Méthodes  de  cure  radicale.  —  Elles  doivent  être  envisagées  pour  les 
rétrécissements  de  cause  pariétale  et  pour  les  rétrécissements  par  com- 
pression. 

RëtrécissemetU  de  cause  pariétale.  —  Les  rétrécissements  cicatri- 
ciels traumatiques  siègent,  comme  nous  Ta  vous  vu,  dans  la  partie  supé- 
rieure de  la  trachée.  Cette  situation  permet  de  leur  appliquer  un  grand 
nombre  de  méthodes  opératoires.  La  trachéotomie  a  tout  d* abord  été 
faite  au-dessous  du  rétrécissement.  Lorsqu*après  quelques  jours  le  malade 
s'est  accoutumé  au  port  de  la  canule,  le  bout  supérieur  de  la  trachée  et 
le  larynx  sont  minutieusement  examinés.  Plusieurs  cas  peuvent  se  pré- 
senter :  A.  Le  larynx  est  sain,  le  rétrécissement  n'est  pas  trop  étroit.  On 
procède  soit  de  haut  en  bas  par  Torifice  supérieur  du  larynx,  soit  plutôt 
de  bas  en  haut  par  la  plaie  trachéale,  à  la  dilatation  progressive  de  la 
coarctation.  Cette  dilatation  est  exécutée  avec  des  sondes  d'étain  ou 
d*argent  graduées,  ou,  si  on  n'en  a  pas  à  sa  disposition,  avec  des  bougie^ 
uréthrales  rigides.  B.  Le  rétrécissement  est  étroit,  le  larynx  est  sain.  11 
faut  inciser  la  partie  rétrécie  soit  de  dedans  en  dehors  (Trélal),  soit  de 
dehors  en  dedans,  puis  procéder  à  la  dilatation.  Dans  ces  conditions  la 
dilatation  permanente  est  préférable  à  la  dilatation  temporaire.  On 
emploiera  avec  grand  avantage  des  olives  de  différents  diamètres  mu- 
nies à  leurs  deux  extrémités  de  cordes  à  boyaux  très-solides.  Après  avoir 
placé  Tolive  dans  la  partie  rétrécie,  la  corde  supérieure  sera  amenée  par 
la  bouche,  la  corde  inférieure  par  l'extrémité  supérieure  de  la  plaie 
trachéale,  et  ces  deux  cordes  seront  fixées  solidement  (Reyher).  H.  Braun 
s*est  servi  récemment,  pour  exécuter  la  dilatation  permanente,  d'un  petit 
ballon  de  caoutchouc  en  forme  de  T,  qu'il  gonflait  progressivement  en 
y  injectant  de  Teau  avec  une  seringue.  C.  On  rencontre  au  niveau  du  bout 
supérieur  de  la  trachée  un  diaphragme  fibreux  ou  bien  une  saillie  très- 
prononcée  d'un  cartilage  trachéal  par  suite  de  cicatrisation  vicieuse. 
Dans  ces  cas  on  sera  autorisé  à  fendre  par  en  haut  la  trachée,  à  enlever 
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tout  le  tissu  fibreux,  à  réséquer  avec  des  ciseaux  le  cartilage  saillant, 
puis  à  faire  les  débridcments  nécessaires  '  pour  rétablir  la  continuité 
du  conduit  aérien  (H.  Lee). 

D.  Des  lésions  très-étendues  et  très-profondes  du  larynx,  une  atrésie 
considérable  de  cet  organe,  accompagnent  le  rétrécissement  de  la  partie 
supérieure  de  la  trachée.  La  conduite  à  tenir  estalors  très-embarrassante. 
On  commencera  par  inciser  en  différents  sens  les  parties  rétrécies  de 
dedans  en  dehors,  puis  on  dilatera.  Si  la  dilatation  est  difficile,  on  pourra 
avoir  recours  à  la  canule  à  ailettes  de  Le  Fort.  Cette  canule  est  constituée 
par  trois  pièces  emboîtées  les  unes  dans  les  autres.  La  canule  exté- 
rieure, munie  d'un  pavillon,  sur  lequel  s'attachent  les  rubans,  est  très- 
courte  et  très-large.  Sur  sa  convexité  elle  est  percée  d'un  orifice  circu- 
laire dont  les  parties  latérales  donnent  attache  au  moyen  de  deux  rivets 
à  deux  ailettes  mobiles  courbes  sur  le  plat  et  sur  le  champ.  La  seconde 
c^nnule,  semblable  comme  longueur  et  comme  forme  aux  c«inules  ordi- 
naires de  la  trachéotomie,  est  percée  sur  sa  convexité  d'un  orifice  qui 
correspond  au  larynx.  La  troisième  canule  conique  ressemble  à  la  précé- 
dcute.On  l'introduit  en  haut  dans  les  orifices  des  deux  canules  précédentes 
du  côté  du  larynx.  Elle  joue  le  rôle  d'un  mandrin  servant  à  écarter  les 
ailettes.  Le  malade  sur  lequel  Le  Fort  appliqua  cet  appareil  le  toléra  très- 
bien,  recouvra  une  perméabilité  suffisante  du  larynx  et  une  voix  assez 
forte.  Si  la  sténose  du  larynx  était  trop  considérable  pour  que  la  dilata- 
tion avec  des  canules  ordinaires  ou  avec  la  canule  de  Le  Fort  fût  praticable, 
on  pourrait  suivre  l'exemple  de  Heine,  qui  réséqua  une  portion  étendue 
de  la  partie  antérieure  des  cartilages  thyroïde  et  cricoïde,  parvint  à  main- 
tenir à  demeure  une  canule  dilatatrice,  puis  la  remplaça  ultérieurement 
par  le  larynx  artificiel  de  Gussenbauer  {Voy,  art.  Lartmx  du  Dict.  de 
méd.  etdechirurg.  pratiques,  t.  XX,  p.  315). 

Les  rétrécissements  syphilitiques  et  inflammatoires  peuvent  se  ren- 
contrer à  la  partie  supérieure  de  la  trachée  et  sont  alors  justiciables  des 
moyens  précédents.  Mais  presque  toujours  ils  se  montrent  dans  la  partie 
inférieure  de  cet  organe  ou  sur  toute  sa  longueur.  La  trachéotomie  est 
pratiquée,  la  canule  est  introduite,  mais  la  gène  respiratoire  et  le  cornage 
persistent  parce  que  l'extrémité  inférieure  de  la  canule  n'atteint  pas  la 
limite  inférieure  du  rétrécissement.  Il  faut  alors  essayer  le  tubage  de 
l'extrémité  inférieure  de  la  trachée  par  la  plaie  trachéale.  On  l'effectue 
au  moyen  de  longues  sondes  métalliques  creuses  ou  avec  des  sondes 
uréthrales  à  parois  assez  solides.  Il  importe  de  procéder  avec  beaucoup 
de  ménagement,  de  douceur,  et  de  laisser  reposer  le  malade,  s'il  est  pris 
d'accès  de  toux  et  de  suffocation.  Il  faut  prendre  garde  par  des  pressions 
trop  fortes  ou  trop  brusques  de  blesser  les  parois  de  la  trachée  et  de 
faire  des  fausses  routes.  Ce  mode  de  traitement  n'a  encore  donné  jusqu'ici 
que  de  bien  faibles  résultats.  Il  est  cependant  rationnel  et  doit  être  tenté. 
Dans  un  cas,  Demarquay  reconnut  un  rétrécissement  de  l'extrémité  infé- 
rieure ;  il  le  dilata  brusquement  avec  un  doigt  introduit  dans  la  trachée 
et  obtint  la  guérison  de  son  malade. 
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Si  on  avait  des  raisons  de  soupçonner  l'existence  d'une  tumeur  (po- 
lype ou  cancer)  dans  le  conduit  aérien,  on  commencerait  par  faire  Tinci- 
sion  ordinaire  de  la  trachéotomie,  puis,  soit  avec  le  doigt,  soit  avec  un 
stylet,  on  reconnaîtrait  le  siège  de  la  tumeur.  Cela  fait,  Fincii^ion  trachéale 
-serait  prolongée  aussi  bas  qu'il  serait  nécessaire.  Certains  chirurgiens 
'Ont  divisé  la  trachée  verticalement  sur  la  ligne  médiane  depuis  le  cri- 
•coïde  jusqu'à  la  fourchette  sternale.  Grâce  à  cette  grande  ouverture,  il 
serait  possible  ultérieurement  d'arracher,  d'exciser  ou  de  cautériser  une 
•tumeur  polypeuse,  ou  bien  on  parviendrait  à  placer  une  longue  canule 
dépassant  la  partie  inférieure  de  la  tumeur  cancéreuse. 

Rétrécissements  par  compression,  —  Nous  n'avons  pas  à  parler  ici 
tlu  traitement  des  anévrysmes  ni  de  l'adénopathie  trachéo-bronchique. 
Lorsque  la  tumeur  qui  comprime  la  trachée  siège  au  cou,  le  déplacement 
d'un  goitre  suffocant  (Bonnet),  la  ponction  d'un  kyste  du  corps  thyroïde 
ou  d'un  abcès  du  cou,  exceptionnellement  le  débridement  des  aponévroses 
•ou  des  sterno-cléido  mastoïdiens,  enfin  l'ablation  de  la  tumeur,  ont  sauvé 
le  patient  de  la  suffocation  et  ont  amené  une  guérison  définitive.  Lors- 
que la  tumeur  est  inaccessible,  on  ne  peut  recourir  qu'à  une  opération 
palliative,  la  trachéotomie  ou  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienneavec 
tubage  de  la  trachée. 
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dérations sur  les  rétrécissements  cicatriciels  de  la  trachée  consécutifs  aux  ulcérations  de  ce 
conduit,  thèse  de  doct.,  Paris,  1859.  — Uuguier,  Rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée 
où  la  guérison  est  survenue  par  le  traitement.  {Bullet,  de  la  Soc.  de  chirurg.,  1859,  p.  534). 
—  FiFiELD,'PoJypede  la  trachée.  {Boston  Med.  andSurg.  Jburn.,  nov.  1861).— 11.  Deiimb  (de 
Benie),  Du  rétrécissement  de  la  trachée  suite  de  compression.  {Archiv.  gén.  detnéd.,  5*  série, 
t.  m,  1862,  p.  598).  —  Empis,  Du  cornage  {Union  médicale,  1862).  — Tbilufz,  Essai  sur 
la  compression  des  organes  du  cou  par  les  tumeurs  du  corps  ihyroûie,  thèse  de  doctorat, 
Paris,  1862.  —  Wagher,  Das  Sypliilom  {ArcMv  der  Heilkunde,  1863,  p.  121).  —  Wiles,  Ré- 
trécissement inflammatoire  {Guy'ê  Hotpital  Reports,  1803).  —  Boeceel  (de  Strasbourg). 
Étude  clinique  des  réti-écis»emenl8  syphilitiques  de  la  trachée  (Sociéié  de  chirurgie,  dé- 
cembre 1863).  —  Stoees  (\V.),  Res.  on  ihe  Diagnosis  and  Pathol.  of  Aneurism  {Dublin  med, 
Joum,,  1834,  V,  p.  400-440).  —  BaudrC,  Des  rétrécissements  du  calibre  de  la  trachée, 
thèse  de  doctorat,  Paris,  1804.  —  Tidal  (E.),  Rétrécissement  syphilitique  de  la  tmchée,  guéri- 
son {Bull,  et  Mém,  Soc.  médic.  des  hôp.,  1864,  p.  139).  —  Mart  (v.).  Sur  les  rétrécisse- 
•  menlsdes  voies  aériennes,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1865,  n»  148.  — Ctr  (J.),  Anat.  patliolog. 
des  rétrécissements  de  la  trachée,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1866.  —  Krisbaber,  Soc.  de  bio- 
logie, t.  XIII,  p.  132,  1866.  ^  Cadsit,  Étude  des  polypes  du  larynx  cbex  les  enfants,  thèse 
•de  doctorat,  Paris,  1807.  —  Rattcalo  (Maurice),  Rétrécissement  cicatriciel  de  la  trachée 
(Bull,  Société  anat,,  p.  349.  1868).  —  Grdber,  Kyste  par  rétention  {Virchow't  Arch.  fur 
path,  Anat,,  1869,  Band  XLVII,  p.  1  ;  1875,  Band  LXV).  —  Horteloup  (Papl),  Plaies  du  U- 
-ryni,  de  la  trachée  et  de  Tœsophage,  thèse  de  concours  d'agrégalion,  1869.  —  Payse  (R.), 
Pathol.  Trantact.,  1869,  p.  30.  —  Moxon,  Cancer  épi thélial  de  la  trachée  [Pathol.  Trant., 
1869,  p.  28).  —  Després  (Arm.),  Rétrécissement  syphilitique  de  la  trachée,  guérison  (Société 
•chirurg.,  1869,  p.  175).  —  Trélat  (U.),  Sur  les  indications  et  les  résultats  des  trachéotomies 
dans  les  lésions  syphilitiques  des  voies  respiratoires  {Bulletin  de  CAcad,  de  méd.,  1869,  t. 
XXXIV,  p.  190).  —  Barétt,  Sur  l'adénopathie  trachéo-bronchique,  thèse  de  doctorat,  Paris, 
i874.  —  Sfs  (Genn.),  Goutte  deshâp.,  9  mai  1874.  —  LEs(Uenri},  Rétrécissement  trauma- 
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tique  de U  trachée  (C/tii.  Society  Med,  Tima  and  Ga%.,  16  mai  1874).  —Ret  (L.),  Des  défor- 
mations de  la  tiachéepar  Jes  tumeurs  du  cou,  thè^e  de  Paris,  1875.  — Cognes,  Du  cornagc 
cbts  rhomme,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1875.  —  Binet  (J.-L.),  Du  corpage  broncho-lrachéai 
et  de  ses  rapports  avec  la  mort  subite,  thèse  de  Paris,  1875.  —  Scbr9tter,  Jahresbericht  der 
Klinik  fur  îxiryngoscopie,  1871,  et  Laryngolog.  Hitlheilungen,  1875,  p.  102.  —  Follui  et 
BuPLAT,  Pathologie  externe,  t.  V,  f.  2,  1876. —  Dubet,  Rétréci^semeuts  et  déformations  du  la- 
rynx et  de  la  trachée  (Arch  gén.  de  med.,  6'  scr.,  1. 1,  p.  578  et  715,1876). —  Ri£ti£L( Franz), 
Contribution  à  la  symptomatologie  des  rétrécissements  des  voies  aériennes  (Berlin,  klin. 
Wochenschrj  n*  47,  p.  673, 1876).  —  Rbthir,  Archiv  fur  kliniêche  Chtr.,  B.  IIX,  p.  334, 
1876.  —  Ubi5b,  Archiv  fur  kiinUche  Chirurg.,  t.  XiX,  p.  514,  1876.  —  Rose  (de  Zurich), 
Ramollissement  trachéal  {Corretp.-Bl.  f.  Schweis.  Aerzte,  n*17,p.  524,  1877.  —  Lakchass, 
Vtrchow's  Archiv  fur  path.  Anat.,  B.  LUI,  p.  470.  — Yierurg  (Ant.),  Syphilis  der  Trachea 
and  der  Bronchien.  Deultcheê  Arch.  fur  klin.  Ued.^  p.  3^6,  1878.  —  Gruber  (Wcnsel), 
Kyste»  par  rétention  (FtVcAotr*«  Archiv  fOr  palhol.  Anat.^  Band  LXXIV,  3*  et  4*  faits, 
p.  447,  1878).  —  CiiACFr4Ro  (A.),  Rétrécissement  latéral  de  la  trachée  consécutif  &  une  tra- 
chéotomie ancienne  [Société  anatomique^  1879,  p.  759).  —  Scull  (de  Dresde),  Ramollisse- 
ment de  la  trachée  à  la  suite  de  compression  dans  le  goitre  (Schmidt's  Jahrb.^  n*  182, 
p.  177, 1879).  —  Sabodrci  (G.)i  Cancer  primitif  de  la  trachée  {Annales  des  maladies  de 
fareiile  et  du  larynx j  n*l,  p.  11,  1870). —  Kortb  (W.),  Quelques  afTections  rares,  consécu- 
tives i  1r  trachéotomie  dans  le  croup  (Archiv  fur  klin,  Chirurg.,  vol.  XXIV,  2*  (asc.,  p.  238, 
1879).  —  MuRRA  (Yincenxo),  Su  duno  carcinoma  primitivo  délia  trachea,  considerazioni 
clinico-laryngoscopiche  (Gtom.  internai,  délie,  se.  med.,  1870,  n<*  10  et  11).  —  Boorsibr 
De  Fintenrention  chirurgicale  dans  les  tumeurs  du  corps  thyroïde,  thèse  de  concours  agrégat., 

1880.  —  KAonum,  Fibro-sarcome  de  la  partie  iuf.  de  la  trachée.  Trachéotomie,  puis  ablation 
de  la  tumeur.  Guérison.  (Correspondenz-Blatt  fur  Schweizer  Aente,  i"  mai  1880).  — 
Becer  (A.),  Rétrécissement  de  la  trachée  dû  à  un  abcès  par  congestion  de  la  colonne  verté- 
brale (Deutsche  Ztschr.  fur  Chirurgie,  B.  IIII,  f.  5,  6,  p.  558, 1880).  ^  Braur,  Guérison 
d'un  rétrécissement  du  larynx  et  de  la  trachée  au  moyen  d*un  ballon  en  caoutchouc  (Central  ^ 
blatt  fûrChir.,  n*  51, 1880).  —  Hurstel  (Eugène),  Du  cancer  de  la  trachée,  thèse  de  Paris 

1881.  — Lards,  Polype  de  la  trachée  (ilrcA.  Itatiani  di  Laryngol^  iuiW.Ab^  1881).  — Berger 
OValter),  Schmidt's  Jahrb.,  Band  CXCII,  p.  144,  1881.  Sténose  des  voies  respiratoires 
d'origine  syphilitique.  —  Corail  et  Ramvier,  Manuel  d'histologie  pathologique,  1882,  t.  II, 
^*  Mition.  —  Norell-Maceenzie,  Traité  pratique  des  maladies  du  larynx,  du  pharynx  et 
de   k   trachée,  1882. 

TmACHÉocÈLE.  —  La  trachéocèle^  encore  appelée  goitre  aérien 
(Larrey),  est  conslituée  par  une  poche  remplie  d*air communiquant  avec  les 
Toies  aériennes  et  développée  en  avant  ou  sur  les  côtés  de  la  trachée-artère. 

Cette  alTection  rare  a  été  signalée  par  P.  Franck,  Richter,  Schmalz, 
Heidenreich.  Larrey  en  a  donné  dans  ses  cliniques  une  description  assez 
étendue.  H  avait  eu  l'occasion  d'eu  observer  plusieurs  cas  pendant  son 
séjour  en  Egypte.  En  ce  pays,  les  aveugles  sont  employés  par  les  chefs  de 
la  religion  mahométane  à  chanter  les  versets  du  Coran  aux  chapiteaux 
des  minarets.  Lorsqu'ils  ont  chanté  à  chaque  heure  du  jour  et  de  la  nuit 
pendant  plusieurs  années,  ces  crieurs  égyptiens  ont  le  cou  déformé  par 
une  tumeur  aérienne,  qu'ils  compriment  au  moyen  d'un  collier  de  carton 
pour  pouvoir  continuer  leurs  exercices.  Houel,  dans  sa  thèse  d'agrégation 
sur  les  tumeurs  du  corps  thyroïde  (1860),  donne  une  description  assez 
complète  de  celte  affection,  dont  il  discute  la  pathogénie.  Depuis  lors, 
nous  avons  à  signaler  plusieurs  observations  très-intéressantes  de  Lizé, 
Gayet,  Devalz  et  Faucon  en  France,  de  Fischer,  Bensch  et  Eldridge  à 
l'étranger. 

Symptômes.  —  La  tumeur  peut  avoir  un  début  brusque.  Elle  est 
apparue  tout  à  coup  pendant  un  accouchement  très-douloureux  qui  arra- 
chait des  cris  violents  et  répétés  à  la  malade  (Lizé).  On  l'a  vue  survenir 
pendant  les  efforts  du  vomissement,  à  la  suite  de  quintes  de  toux  vio- 
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lentes.  Ordmairemeot  le  mcMnenl  du  dâml  reste  îdcodiio.  La  tumeur 
s*est  dérelc^ipée  nleDciensement,  a  grandi  peu  à  pea  el  n*a  été  remarquée 
qu'après  aroir  att^t  uo  Tourne  assez  considérable. 

A  première  Tue,  cette  tumeur  rerét  assez  bien  les  af^Murences  d'un 
goitre.  L'indifidu  qui  la  porte  présente  en  eflet  à  la  partie  antérieure  et 
inférieure  du  cou  une  tumélaction  indolente,  de  forme  et  de  dimensioDs 
Tariables.  Tantôt  médiane,  elle  reeouTre  la  partie  inférieure  du  larjnx 
et  l'extrémité  supérieure  de  la  trachée;  tantôt  unilatérale  ou  bilatérale, 
elle  répond  à  un  ou  deux  côtés  du  conduit  aérien.  Rarement  arrondie, 
elle  est  presque  toujours  OTabire  ou  piriforme,  un  peu  bosselée  i  la  sur- 
face. Dans  le  cas  de  DcTalz,  eUe  présentait  deux  lobes  latéraux,  qui  fai- 
saient un  relief  marqué  et  retombaient  obliquemoit  en  forme  de  poires 
sur  la  clayicule. 

Arrivées  à  un  certain  état  de  déreloppement,  ces  tumeurs  ont  un 
Yolume  moyen  habituel  que  Ton  a  comparé  suirant  les  cas  i  celui  d'une 
noix,  d'un  œuf,  d'une  ponmie,  du  poing,  etc.  Mais  ce  Tolume  est  suscep- 
tible de  Tariations  très-étendues,  et  c'est  là  un  des  traits  caractéristiques 
de  ces  tumeurs.  Sous  l'influence  du  cri,  du  chant,  d'une  expiration 
forcée,  la  tuméfaction  derient  plus  proéminente  et  se  tend.  Si  l'on  invite 
le  malade  à  Caire  un  riolent  effort  ou  bien  une  expiration  forcée,  la 
bouche  et  le  nez  fermés,  on  peut  voir  quelquefois  la  grosseur  du  cou 
doubler  de  volume.  Le  même  effet  se  produit  à  la  suite  de  quintes  répé- 
tées de  toux.  Dans  un  cas  la  circonférence  du  cou  mesurait  40  cent.  1/2 
pendant  la  respiration  calme  et  49  centimètres  pendant  l'expiration 
forcée.  En  sens  inverse  pendant  l'inspiration  ou  dans  l'intervalle  des  res- 
pirations la  tuméfaction  diminue  et  tend  à  s'effacer. 

Lorsqu'on  palpe  la  lumeur  modérément  tendue,  on  la  trouve  élastique, 
dépressible,  sans  fluctuation.  Pendant  l'effort,  les  doigts  sont  repoussés 
et  éprouvent  une  résistance  plus  considérable.  Yient-on  à  circonscrire  la 
tuméfaction  avec  les  doigts  et  à  la  comprimer  pendant  la  respiration 
calme,  on  la  sent  diminuer,  puis  disparaître.  Cette  réduction  est  sou- 
vent facile  et  complète.  Dans  quelques  cas,  elle  n'est  que  partielle. 
Parfois  enfln  elle  provoque  des  accès  de  suffocation  ou  une  dyspnée 
très-marquée.  Après  la  réduction  il  est  possible  de  reconnaître  sous  les 
téguments  la  présence  d'un  sac  à  parois  peu  épaisses.  Il  semble  que 
Ton  presse  entre  les  doigts  et  que  l'on  fait  glisser  deux  parois  lisses 
Tune  sur  l'autre. 

Quelques  auteurs  ont  recherché,  après  avoir  réduit  complètement  la 
tumeur,  ToriGce  de  communication  avec  la  trachée.  Ils  ont  pu  dans  cer- 
taines circonstances,  après  quelques  tâtonnements,  placer  le  doigt  vers 
le  pédicule  de  la  tumeur  et  en  empêcher  la  reproduction  même  pendant 
l'effort.  Cette  manœuvre  n'a  été  faite  que  dans  un  petit  nombre  de  cas 
el  n'a  pas  toujours  réussi,  ce  qui  tient  à  la  difGcullé  de  placer  convena- 
blement le  doigt,  quand  l'oriQce  est  latéral. 

Larrey  a  trouvé  quelques-unes  de  ces  tumeurs  crépitantes  à  la  péri-» 
pliôrie.  Ce  signe  ne  se  trouve  mentionné  dans  aucune  autre  observation. 


TRÂCUËE.    —   TRACHÉOCÈLB.    SYMPTÔMES.  41 

A  pi'iori  on  pouvait  s'attendre,  étant  donné  la  nature  de  la  tumeur 
et  sa  situation  superficielle,  à  rencontrer  constamment  une  sonorité  anor- 
male à  la  percussion.  Mais  jusqu'ici  ce  signe  a  presque  toujours  fait 
défaut,  bien  qu'il  ait  été  recherché  avec  soin.  Seuls  Lizé  et  Faucon  ont  pu 
établir  leur  diagnostic,  en  se  fondant  sur  la  sonorité  tympanique  de  la 
tuméfaction. 

Dans  un  cas  l'auscultation  a  fait  entendre  un  bruit  de  souffle  léger 
analogue  au  bruit  trachéal  normal.  Habiluellement  ce  mode  d'exploration 
ne  donne  aucun  renseignement. 

Eldridgc,  en  une  circonstance,  pendant  un  accès  de  dyspnée  intense, 
alors  que  la  poche  aérienne  était  fortement  distendue,  pratiqua  une 
ponction  dans  la  partie  la  plus  proéminente  avec  une  aiguille  creuse.  Un 
courant  d'air,  très-appréciable  à  la  main,  sortit  par  l'aiguille  et  fut  assez 
fort  pour  éteindre  une  allumette  enflammée. 

A  quelque  moment  qu'on  observe  la  tumeur,  les  téguments  ne  subis- 
sent d'autres  modifications  qu'un  certain  degré  de  distension.  On  ne 
remarque  aucune  lésion  de  la  peau. 

Des  modifications  do  la  voix  et  des  troubles  de  la  respiration  accompa- 
gnent plus  ou  moins  rapidement  le  développement  de  la  trachéocèle.  La 
voii  perd  d'abord  de  sa  force  et  change^de  timbre.  Elle  devient  douce, 
féminine.  Mais  pendant  longtemps  une  compression  modérée,  exercée 
sur  le  devant  du  cou  au  moment  de  l'émission  des  sons,  fait  récupérer  à 
la  voix  son  ampleur  habituelle.  Lorsque  l'affection  a  fait  de  notables 
progrès,  lorsque  la  tumeur  a  atteint,  par  exemple,  la  grosseur  d'une 
pomme,  la  voix  reste  faible  malgré  la  compression  et  finit  même  par  se 
perdre  tout  à  fait.  C*est  ce  qui  arrive  aux  crieurs  égyptiens,  qui  sont  alors 
mis  à  la  retraite.  Quelquefois  la  voix  prend  un  caractère  particulier.  Elle 
devient  chevrotante.  Chez  le  malade  de  Devalz,  chacune  des  syllabes 
était  accompagnée  d'un  susurrus  moelleux,  d'une  sorte  de  souffle  doux, 
qui  prolongeait  le  bruit  laryngien.  «  Le  son  ou  vouvou  x>  émis  très-bas 
traduisait  assez  fidèlement  ce  susurrus. 

A  ces  troubles  de  la  phonation  s'ajoute  une  gène  plus  ou  moins  mar- 
quée de  la  respiration.  Au  repos  les  malades  ne  sont  guère  incommodés. 
Us  ont  cependant  l'habitude  de  respirer  la  bouche  ouverte,  mais,  dès  qu'ils 
font  un  effort  un  peu  prolongé,  la  dyspnée  apparaît  variant  suivant  les  cas 
en  intensité.  Elle  peut  aller  parfois  jusqu'à  une  orthopnée  très-pénible. 
La  plupart  des  auteurs  pensent  que  cette  dyspnée  est  due  à  la  compression 
exercée  sur  la  trachée  ou  sur  les  nerfs  récurrents  par  la  tumeur,  qui  est 
pressée  pendant  la  contraction  des  muscles  sterno-cléido-mastoïdiens. 
Dans  le  fait  d'Eldridge  la  compression  trachéale  se  traduisait  par  un  sif- 
flement inspiratoire  et  par  des  accès  de  suffocation  assez  violents  pour 
que  le  chirurgien  ait  pensé  à  pratiquer  la  trachéotomie. 

Le  développement  de  la  trachéocèle  se  fait  souvent  par  poussées  suc- 
cessives entre  lesquelles  existent  de  longues  périodes  stationnaircs.  Cet 
accroissement  est  limité  par  l'impuissance  même  à  laqu(*lle  la  tumeur 
réduit  le  malade.  Celui-ci  en  effet  est  incapable  de  faire  un  effort  pro- 
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longé.  Il  est  contraint  de  déserter  les  travaux  pénibles,  les  exercices 
fatigants,  et  de  choisir  un  mode  de  vie  tranquille.  Il  n'est  pas  rare  de 
voir  cette  affection  conduire  ceux  qui  en  sont  atteints  à  Thypochondrie. 
Mais,  si  cette  maladie  est  très-incommode,  elle  ne  comporte  cependant  pas 
un  pronostic  grave,  car  jusqu'ici  elle  ne  paraît  pas  avoir  déterminé  h 
mort. 

Diagnostic.  —  Le  diagnostic  a  été  presque  toujours  facilement  établi. 
Le  peu  de  consistance  de  la  tumeur  pendant  Tinspiration,  les  modifici- 
tions  si  remarquables  qu'elle  subit  au  moment  de  rinspiration,  de  l'expi- 
ration et  sous  rinfluence  de  TefTort,  sa  réductibilité  possible  en  totalité 
ou  en  grande  partie,  enfin  Tabsence  de  fluctuation,  sont  des  caractères  tel- 
lement tranchés  qu'il  ne  saurait  y  avoir  habituellement  le  moindre  doute 
pour  un  observateur  attentif.  Les  goitres  vasculaires  ne  présentent  jamaii 
une  réductibilité  aussi  marquée,  et  d'autre  part  il  sont  le  siège  de  batte- 
ments et  de  bruit  de  souffle  qui  coïncident  avec  les  pulsations  du  poiib. 
Les  tumeurs  veineuses  du  cou  prêteraient  beaucoup  plus  facilement! 
Terreur.  En  effet  ces  tumeurs  sont  quelquefois  complètement  réductible! 
et  se  reproduisent  sous  l'influence  de  l'effort  d'une  manière  presque  sa- 
bite.  Le  diagnostic  s'imposera  cependant  quelquefois  par  l'existence  de 
veines  superficielles,  mais  surtout  par  cette  considération  que  la  coin- 
pression  des  gros  troncs  veineux  de  la  racine  du  cou  sera  sans  influence 
sur  la  tracliéocèle,  tandis  qu'elle  produira  au  contraire  une  turgescence 
manifeste  dans  le  cas  de  tumeur  veineuse.  Enfin  la  tumeur  veineuse  ne 
s'accompagne  pas  de  troubles  du  côté  de  la  phonation. 

Étiologie  et  pathogénie.  —  La  trachéocèlc  s'observe  à  tous  les  âges. 
On  l'a  rencontrée  le  plus  souvent  chez  des  adultes.  Le  fait  rapporté  par 
Gobi  et  la  deuxième  observation  de  Faucon  ont  trait  à  des  tumeurs 
aériennes  congénitales  ;  dans  ces  deux  cas  il  existait  d'autres  vices  de 
conformation. 

L'affection  est  beaucoup  plus  fréquente  chez  l'homme  que  chez  la 
femme. 

On  doit  faire  dans  la  production  de  la  trachéocèle  une  grande  part  à 
l'effort,  sous  quelques  formes  qu'il  se  produise,  chants,  cris  violents  et 
répétés,  fatigues  corporelles  prolongées,  action  de  souffler  dans  des  intru* 
ments  à  vent,  accouchement,  etc.  Parmi  les  causes  prédisposantes, 
notons  les  laryngo-trachéites  et  les  bronchites  chroniques. 

Le  mode  de  formation  de  la  tumeur  est  encore  entouré  d'une  grande 
obscurité.  Nous  allons  passer  rapidement  en  revue  les  différentes  opinions 
qui  ont  été  émises  à  ce  sujet,  en  faisant  remarquer  qu'il  ne  s'agit  là  que 
d'hypothèses  qui  attendent  une  confirmation  anatomique. 

Deux  mécanismes  principaux  ont  été  invoqués  : 

1^  La  hernie  et  la  distension  de  la  muqueuse  trachéale  au  niveau 
d'un  point  faible  congénital  ou  acquis  de  la  paroi  du  conduit  aérien. 
On  a  objecté  que  l'adhérence  solide  de  la  muqueuse  aux  parties  sous- 
jacentes  de  la  trachée  était  un  obstacle  à  la  protrusion  et  à  la  distension 
de  la  muqueuse  aérienne.  Mais  l'autopsie  d'une  tumeur  analogue  déve- 
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loppée  au  niveau  du  larynx  (laryngocèle)  est  venue  démontrer  le  peu  de 
fondement  de  cette  objection.  Hutchinson  Gt  en  effet  l'examen  anatomi- 
que  d'une  tumeur  de  la  grosseur  d'un  œuf  de  poule  survenue  après  des 
efforts  de  toux  chez  un  phthisique.  Il  trouva  une  hernie  de  la  muqueuse 
distendue  à  travers  l'espace  crico-thyroîdicn.  Gross  fait  allusion  à  des 
hernies  de  la  muqueuse  de  la  trachée  entre  les  anneaux,  causant  des 
tumeurs  médianes  ou  unilatérales,  depuis  la  grosseur  d*un  pois  jusqu'à 
celle  d'un  œuf  de  pigeon.  Rokitansky  a  également  rencontré  des  diverti- 
coles  sacciformes  de  la  trachée,  qu'il  regarde  comme  des  dilatations 
des  glandes  mucipares.  Ces  petites  tumeurs  pourraient  bien  être  le  pre- 
mier degré  de  l'afrection  qui  nous  occupe. 

L'explication  formulée  par  EIdridgene  nous  paraît  pouvoir  être  adoptée 
en  aucun  cas.  Cet  auteur  essaye  de  rattacher  le  développement  de  la  tra- 
ehéocèle  à  la  persistance  de  fistules  trachéales  d'origine  branchiale,  fis- 
tules qui  se  seraient  oblitérées  du  côté  de  la  peau.  Mais  les  fistules  tra- 
chéales congénitales  sont  loin  d'être  démontrées.  11  n'en  existe  pas  un 
seul  exemple  certain.  Quant  à  l'origine  branchiale  de  ces  fistules,  elle 
est  encore  moins  admissible,  puisque  les  arcs  branchiaux  ne  prennent 
aucune  part  au  développement  de  la  trachée. 

Ce  premier  mécanisme  s'appliquerait  aux  trachéocèles  qui  se  sont  déve- 
loppées progressivement.  Celui  que  nous  avons  encore  à  mentionner 
s'adapterait  aux  variétés  de  ces  tumeurs  qui  ont  un  développement 
brusque  et  qui  prennent  tout  à  coup  un  volume  considérable. 

2*  La  rupture  de  la  trachée  au  moment  de  V effort.  —  La  paroi 
trachéale  malade,  ramollie  ou  amincie  en  un  point,  se  rompt,  et  l'air 
s'épanche  au  dehors*  Pour  certains  auteurs,  la  colonne  d'air  chassée 
TÎolemment  à  travers  la  perforation  se  creuse  une  poche  en  refoulant  le 
tissu  conjonctif.  A  la  périphérie  l'air  peut  être  pendant  assez  longtemps 
à  l'état  d'infiltration  :  ce  qui  expliquerait  la  crépitation  notée  par  Larrey. 
Cependant  cette  iufiltration  finirait  par  disparaître  et  la  tumeur  serait 
alors  formée  par  une  poche  de  tissu  conjonctif  tassée,  feutrée.  Pour 
d'autres,  l'air  n'aurait  pas  à  se  créer  une  poche;  il  la  trouverait  toute 
formée  dans  une  de  ces  nombreuses  bourses  séreuses  qui  environnent 
la  trachée.  Duplay  signale  comme  à  peu  près  constantes  deux  bourses 
séreuses  interposées  à  la  trachée  et  aux  lobes  du  corps  thyroïde.  Ce  serait 
dans  ces  bourses  que  se  répandrait  l'air  à  travers  la  rupture  trachéale. 
Dans  l'observation  publiée  par  lleidenreich  la  paroi  du  kyste  était  épaisse 
et  paraissait  formée  par  la  substance  même  de  la  thyroïde.  L'hypothèse 
précédente  rend  bien  compte  de  ce  fait.  L'air  en  développant  la  bourse 
séreuse  rétro-thyroïdienne  amène  l'étalement  de  la  glande,  qui  est  alors 
comprise  dans  la  paroi  de  la  trachéocèle. 

Traitement.  —  L'accord  est  unanime  pour  repousser  toute  interven- 
tion opératoire  dans  de  pareilles  tumeurs.  Tout  essai  de  cure  radicale 
donnerait  un  résultat  pire  que  le  mal  (Gayet).  Sans  aller  aussi  loin  que 
cet  auteur,  nous  pensons  que  l'on  ferait  courir  des  dangers  au  ma- 
lade sans  grand  profit.  Heidenreich  pratiqua  une  incision  et  fit  suppurer 
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la  poche.  Le  résultat  obtenu  ne  fut  que  très-incomplet.  On  se  conten- 
tera donc  de  moyens  palliatifs.  On  exercera  une  compression  modérée 
et  permanente  sur  la  tuméfaction  du  cou  au  moyen  de  cravates  ou  de 
collier  de  carton,  recouvert  de  linge  à  Tinlérieur.  On  engagera  le  n»- 
lade  à  mener  une  vie  calme,  et  à  prendre  un  genre  d'occupation  qui  ne 
nécessite  pas  d'efforts  violents  et  répétés. 

Larret  (J.-D.),  Clinique  chirurgicale,  t.  H,  p.  81,  1829.  —  Hodel.  Tumeur»  du  corps  UiynAk. 
thèse  de  concours  agrog.,  Paris,  1860.  —  Lnt  (Hu  Mans),  Société  de  chirurgie,  1861.  — Hn- 
cHixsoTi,  Médical  Ttm^a,  Harch  18t51. —  Gatet,  Société  des  sciences  médic.  de  Lyon,  i865-tt. 
Gross  (Sarouel),  Hernies  de  la  trachée  (System  of  Surgery),  5»*  edil.  rhilade]pbia,ToI.n,p.441. 
1872.  —  Devalz,  Soc,  de  chirurg.  Bulletin  1873.  —  Faucor,  Soc.  de  chirurg.  BuUet,  1873. 
—  Stuart  Eldridge,  On  so  called  Hernia  of  the  T.,  ^ilh  a  case  of  incomplète  interoal  FistDh 
of  the  T.  (or  Larynx),  accompained  by  the  Development  of  Air  sacs  (American  Jowm.  «f 
the  Pied,  Se.,  July  1870.)  —  Brnscu,  MonaUchr,  f.  Qhrenheilk,,  juin  1880. 

TRACHÉoToniE.  —  Sous  le  nom  de  Trachéotomie  {-zpacfjLKa,  tri- 
chée, et  TopiY),  section),  on  ne  devrait  rigoureusement  décrire,  si  Ton  s'eo 
tenait  au  sens  étymologique  du  mot,  que  les  opérations  par  lesquelles 
on  se  propose  l'ouverture  de  la  trachée-artère.  Mais  le  mot  trachéotomie 
a  pris  peu  à  peu  dans  le  langage  usuel  médical  la  place  du  mot  Bron- 
chotomie,  servant  à  désigner  autrefois  l'ensemble  des  opérations  qui 
consistent  à  ouvrir  les  voies  aériennes  (trachée  et  larynx).  Conformément 
à  cet  usage,  la  laryngotomie  n'a  pas  été  traitée  à  l'article  Lartkx  de  ce 
Dictionnaire  et  a  été  renvoyée  à  l'article  Trachéotomie.  Comme  il  y  a  de 
plus  un  avantage  très-sérieux  à  rapprocher,  au  point  de  vue  des  indica* 
tions  opératoires,  et  à  comparer  entre  elles  la  trachéotomie  proprement 
dite,  la  laryngo-trachéotomie  et  la  laryngotomie  inter-crico-lhyroîdienne, 
nous  traiterons  ici  de  la  trachéotomie  dans  son  sens  le  plus  général  et 
dans  une  acception  analogue  à  celle  de  bronchotomie. 

Historique.  —  La  trachéotomie  fut  inventée  à  une  époque  très-reculée. 
Cent  ans  avant  Jésus-Christ,  Asclépiade  de  Bithynie,  au  dire  de  Galien, 
la  pratiquait  à  Rome.  On  trouve  dans  Paul  d'Égine  le  procédé  opératoire 
d'Antylus,  autre  médecin  romain  vivant  au  quatrième  siècle  de  Tère 
chrétienne,  qui  aurait  obtenu  plusieurs  succès  dans  le  traitement  de  corps 
étrangers  des  voies  aériennes  et  d'affections  suffocantes  de  la  gorge.  Voici 
comment  procédait  Ântylus  :  la  tête  du  malade  étant  renversée  pour  rendre 
la  partie  plus  saillante,  une  section  transversale  était  faite  entre  le  3*  et 
le  4''  anneau  de  la  trachée,  de  manière  à  diviser,  non  les  cartilages,  mais 
les  anneaux  qui  les  unissent.  La  brusque  sortie  de  l'air  par  Toaverture 
et  Textinction  de  la  voix  démontraient  qu'on  avait  pénétré  dans  le  con- 
duit de  l'air.  Les  lèvres  de  rincision  étaient  maintenues  béantes  au  moyen 
de  deux  crochets.  Dès  que  l'opéré  pouvait  respirer  plus  librement,  la 
plaie  était  réunie  au  moyen  d'une  suture.  Antylus,  après  Arétée  et  Gœlius 
Aurelianus,  admettait  que  les  plaies  des  cartilages  ne  pourraient  se  cica- 
triser :  aussi  recommandait-il  de  ne  pas  les  léser  pendant  Topération. 

Depuis  Paul  d'Égine  (septième  siècle)  jusqu'au  commencement  do 
seizième  siècle,  la  description  de  l'opération  d'Antylus  est  reproduite, 
maisperaonne  n'ose  la  pratiquer.  Albucasis,  Avicenne,  Guy  deChauliac,  la 
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recommandent  cependant  avec  une  certaine  timidité  dans  les  cas  d'esqui- 
nancie  désespérée. 

Une  reprise  sensible  dans  la  pratique  de  la  bronchotomie  commence    \ 
a^ec  le  seizième  siècle.  L'opération  est  tentée  plusieurs  fois  en  Ilalie  à 
quelques  années   d*interTalle  par  Benivieni,    médecin  florentin,   par 
Rolandi  de  Bologne  et  par  Brassavolo,  médecin  du  duc  de  Ferrare.  Béni- 
▼ieni  et  Brassavolo  obtiennent  deux  succès.  Bientôt  des  modiPications   < 
importantes  sont  apportées  au  manuel  opératoire.  Fabrice  d'Aquapendente 
recommande  Tincision  verticale  des  parties  molles  au  devant  de  la  trachée, 
mais  il  conserve  l'incision  transversale  profonde  entre  deux  anneaux 
cartilagineux  ;  de  plus,  il  s'occupe  de  la  canule,  pour  obtenir  la  libre  com- 
munication entre  la  lumière  du  conduit  trachéal  et  l'extérieur;  il  la  veut 
courte,  droite,  ailée.  Casserius,  son  élève,  donne  à  la  canule  une  forme   1 
recourbée  en  arc  de  cercle  et  la  maintient  en  place  au  moyen  de  liens 
qu'il  attache  derrière  le  cou.  Vers  la  même  époque  Sanctorius  (1585), 
professeur  à  l'Université  de  Padoue,  se  sert  pour  la  première  fois  d'un  ( 
trocart,  porte-canule.  Il  ponctionne  la  trachée  et  laisse  la  canule  pen- 
dant trois  jours  dans  la  plaie.  Son  opéré  guérit. 

L'impulsion  était  donnée.  Habicot,  chirurgien  de  Paris,  en  1620,  pra-  I 
lique  trois/ois  avec  succès  l'ouverture  de  la  Irachée,  pour  une  fracture  du 
larynx  par  arme  à  feu,  pour  une  plaie  de  cet  organe  par  instrument 
tranchant  et  dans  un  cas  de  corps  étranger  de  l'oesophage  déterminant 
la  suffocation  par  compression  des  voies  aériennes.  Marc-Aurèle  Séverin 
à  Naples,  Thomas  Rodriguez  de  Yaga  en  Portugal,  Scultet  à  Ulm,  se 
posent  en  défenseurs  ardents  de  l'opération. 

Pendant  le  dix-huitième  siècle,  nous  avons  à  signaler  deux  tendances  : 
d'une  part,  Bauchot,    Richter,    dans    le  but  d'éviter    l'hémorrhagie, 
reprennent  l'idée  de  Sanctorius  et  ponctionnent  la  trachée   avec  un 
trocart.  Decker  de  Leyde  recommande  un  trocart  tranchant  et  invente  / 
le  premier  trachéotome.  Cet  auteur  aura   dans  la  suite  de  nombreux 
imitateurs.  Mais  le  peu  de  sûreté  que  ces  instruments  donnent  dans  la 
pratique  n'a  pas  permis  d'en  adopter  l'usage.  D'autre  part  des  perfec- 
tionnements d'une  haute  portée  sont  introduits  dans  le  manuel  opé- 
ratoire. Juncker,  prosecteur  à  Halle,  rompant  avec  les  idées  admises  { 
depuis  Arétée  et  Cœlius  Aurelianus  sur  la  non-cicatrisation  des  carti- 
lages divisés,  ose  ouvrir  verticalement  la  trachée  pour  extraire  un  corps 
étranger.  Il  est  bientôt  suivi  dans  cette  voie  par  Heister  ^  et  Bars,  qui 
obtiennent  ainsi  des  résultats  heureux.  J.  Martin  propose  l'emploi  d*une 
canule  double,  canule  externe  qu'on  laisse  en  place  et  canule  interne  ' 
qn^ou  peut  retirer  pour  la  nettoyer.  Louis,  dans  deux  mémoires  présentés 
à  l'Académie  royale  de  chirurgie,  rassemble  tous  les  documents  relatifs  à 
la  bronchotomie.  Il  en  discute  avec  soin  les  indications  et  montre  que  plu-  \ 
sieurs  fois  la  mort  a  été  la  conséquence  delà  non-ouverture  de  la  trachée.  ' 
L*éelat  de  son  nom  et  sa  grande  autorité  n'ont  pas  peu  contribué  à  affaiblir 

1.  Bairtar  anploya  le  premier  le  mot  de  lr«cbéotomic,  qui  se  iulMlitua  dès  lors  peu  k  peu  i    \ 
PeippiaiMi  <fe  brtDeliotomie. 
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les  objections  que  plusieurs  chirurgieus  éminents  continoaioiit  à  éWrcr 
contre  cette  opération  qu*ils  regardaient  comme  dangereuse  et  le  plot 
souvent  inutile. 

Jusqu'alors  la  bronchotomie  n'avait  reçu  d'application  que  dans  lei 
cas  d'angine  grave  avec  suffocation,  les  fractures  et  les  plaies  du  laryox, 
les  corps  étrangers  des  voies  aériennes  et  de  l'oesophage.  En  1765  Ho» 
étudie  l'angine  laryngée  couennouse,  lui.  donne  le  nom  de  croup  et  pro- 
pose la  trachéotomie  dans  cette  affection.  Elle  est  exécutée   pour  h 
première  (ois  avec  succès  en  1782  dans  un  cas  de  ce  genre  par  Job 
Andrew,  chirurgien  de  Londres.  Bien  que  recommandée  avec  chaleur  par 
Crawford,  Michaelis,  StoU,  Furine,  Royer-Collard,  Yalenlin  et  Treille,  ii 
bronchotomie  n'est  encore  que  bien  rarement  appliquée  a^  traitemeot 
du  croup.  L'élan  n'est  pas  donné';  la  plupart  des  chirurgiens  répugnât 
à  pratiquer  une  opération  diflicile  dont  le   résultat  leur  paraît  ïm 
incertain.  Il  faut  arriver  jusqu'à  Bretonneauet  Trousseau  pour  voir  dispi- 
raitre  toute  hésitation.  Ces  deux  illustres  médecins  ne  se  laissent  pas 
abattre  par  les  premiers  revers.  Convaincu  que  la  trachéotomie  peut 
sauver  un  grand  nombre  de  malades  atteints  de  cette  terrible  afTection, 
Trousseau  règle  dans  ses  moindres  détails  le  manuel  opératoire,  insiste  sur 
l'importance  des  soins  consécutifs  dont  on  doit  entourer  l'opéré.  Grâce  à 
ses  mémoires  de  l'Académie,  à  l'éloquence  entraînante  de  ses  leçons,  aox 
nombreux  succès  qu'il  obtient  à  l'hôpital  des  Enfants,  il  arrive  à  vulga- 
riser en  France  et  à  l'étranger  la  trachéotomie  dans  le  croup. 
.    Aujourd'hui  cette  opération  est  partout  acceptée,  et  on  ne  discute  plus 
/que  sur  le  choix  du  procédé  à  employer.  En  décrivant  les  divers  procédés 
de  laryngotomie  et  de  trachéotomie,  nous  indiquerons  le  nom  de  ceux 
qui  les  ont  inventés  ou  perfectionnés. 

Nous  apprécierons  les  différents  procédés  opératoires  en  en  discutant  les 
avantanges  et  les  inconvénients  ;  cette  appréciation  nous  permettra  de 
recommander  tel  ou  tel  procédé  suivant  les  cas.  Nous  indiquerons  ensuite 
les  soins  consécutifs  et  les  accidents  éloignés  de  la  trachéotomie.  Enfin 
nous  présenterons  un  tableau  d'ensemble  des  affections  dans  lesquelles  la 
trachéotomie  a  été  pratiquée. 

Manuel  opératoire  des  divers  procédés  de  laryngotomie  et  de  trachéo- 
tomie. —  Les  moindres  détails  du  manuel  opératoire  ont  une  grande 
importance.  Les  points  de  repère  doivent  être  minutieusement  recherchés 
et  les  temps  successifs  de  l'opération  exécutés  avec  la  plus  grande  pH- 
cision.  En  procédant  ainsi,  le  chirurgien  agira  avec  sécurité  et  rapidité. 
En  ne  suivant  pas  ces  préceptes,  il  s'exposera  à  de  nombreuses  difficultés, 
à  des  lenteurs  préjudiciables  au  malade  et  quelquefois  à  de  véritables 
désastres. 

Préliminaires  de  V opération.  —  Quelle  que  soit  la  variété  de  broncho- 
tomie que  l'on  se  propose  d'exécuter,  il  y  a  à  prendre  un  certain  nombre 
de  dispositions  que  nous  allons  passer  en  revue. 

1**  Lit  d'opération  et  coussin.  —  Quelques  chirurgiens  ont  l'habitude 
de  pratiquer  la  trachéotomie  chez  l'adulte,  le  palient  étant  assis  sur  une 
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chaise,  la  tête  appuyée  et  fixée  contre  la  poitrine  d'un  aide.  On  pourra 
élre  contraint  d'opérer  dans  celte  situation  peu  commode,  lorsque,  par 
exemple,  les  malades,  atteints  de  déformation  de  la  trachée  par  une 
tumeur  développée  en  avant  ou  sur  les  côtés  du  cou,  ne  peuvent  prendre 
la  position  horizontale  sans  avoir  immédiatement  de  graves  accès  de 
suflbcation.  Il  sera  nécessaire  alors  d'être  entouré  d'aides  nombreux  pour 
maintenir  le  malade  immobile.  A  part  ces  cas  exceptionnels  l'opération 
sera  faite  dans  le  décubitus  dorsal.  Si  on  dispose  d*un  lit  étroit,  il  suffit 
de  le  faire  élever  en  y  ajoutant  un  ou  deux  matelas.  Si  non,  on  recherche 
une  table,  une  commode,  un  meuble  quelconque,  on  le  recouvre  de 
matelas  jusqu'à  ce  qu'il  soit  aussi  élevé  que  la  taille  de  l'opérateur.  On 
procède  ensuite  à  la  confection  d'un  coussin.  Le  meilleur  est  celui  qu'on 
fSabrique  soi-même,  en  enroulant  un  oreiller,  en  pliant  une  couverture 
en  plusieurs  doubles,  ou,  ce  qui  est  encore  préférable,  en  roulant  une 
bouteille  dans  un  oreiller  et  en  serrant  le  tout  avec  une  corde  ou  avec 
une  bande.  Ce  coussin  doit  être  dur,  résistant,  afin  de  fournir  aux  épaules 
on  point  d*appui  solide. 

y  Éclairage.  —  Le  lit  d'opération  préparé,  il  importe  de  s'assurer 
d'un  bon  éclairage.  Si  c'est  pendant  le  jour,  on  place  le  lit  en  face  d'une 
fenêtre,  et  on  le  dispose  de  façon  que  le  cou  du  malade  soit  en  pleine 
lumière  et  que  la  main  qui  opère  ne  fasse  pas  ombre.  Si  c'est  pendant  la 
nuit,  on  allume  une  lampe  et  plusieurs  bougies.  Il  est  en  effet  indis- 
pensable que  la  lumière  vienne  de  plusieurs  foyers,  afin  que,  si  l'un 
irient  à  s'éteindre,  le  chirurgien  ne  se  trouve  pas  subitement  plongé 
dans  Tobscurité. 

3^  Instruments.  —  Les  instruments  doivent  être  méthodiquement  pré- 
parés et  rangés  sur  une  petite  table,  à  portée  de  l'opérateur. 

L'appareil  instrumental  varie  suivant  le  procédé  de  bronchotomie  que 
l'on  se  propose  d'exécuter  et  aussi  suivant  qu'on  aura  recours  ou  non  aux 
appareils  incandescents.  Nous  allons  énumérer  ici  les  instruments  dont 
on  a  besoin  pour  faire  la  trachéotomie  d'après  le  procédé  classique  de 
Trousseau.  A  propos  du  manuel  opératoire,  nous  indiquerons  les  instru- 
ments spéciaux  à  chaque  procédé. 

L'appareil  instrumental  ordinaire  se  compose  : 

l""  D'un  bistouri  légèrement  convexe  et  pointu  ou  d'un  bistouri  droit 
pointu  ; 

2""  D'un  bistouri  boutonné  ; 

S""  D'une  sonde  cannelée  et  d'écarteurs  ; 

4^  De  pinces  à  disséquer  et  de  pinces  hémostatiques  ; 

5""  D'un  dilatateur.  Cet  instrument  est  destiné  à  maintenir  écartées  les 
lèvres  de  la  plaie  trachéale  pour  rendre  plus  commode  l'introduction 
de  la  canule.  On  se  sert  ordinairement  du  dilatateur  de  Trousseau 
(Voy.  art.  Croup,  t.  X,  p.  374,  fig.  47).  C'est  une  sorte  de  pince  à 
pansement  courbée  sur  le  plat,  dont  les  deux  mors,  présentant  en  dehors  à 
leur  extrémité  un  petit  éperon  saillant,  s'écartent  par  le  rapprochement 
des  anneaux. 
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Il  est  important  d'avoir  un  dilatateur  bien  construit,  dont  les  deux 
branches  ne  s'écartent  pas  trop  l'une  de  l'autre.  Autrement  il  arri?en 
souvent  qu'après  avoir  introduit  le  dilatateur  dans  la  trachée  on  écarten 
trop  les  branches  et  on  transformera  ainsi  la  plaie  trachéale  en  une  bou- 
tonnière ou  fente  transversale  dans  laquelle  il  sera  impossible  d'intro- 
duire la  canule.  C'est  pour  remédier  à  cet  inconvénient  que  Laborde  a  fait 
construire  son  dilatateur  k  trois  branches  (Voy.  art.  Croup,  t.  X,  p.  374, 
fig.  48).  Développé,  cet  instrument  transforme  la  plaie  trachéale  en  une 
ouverture  triangulaire.  Malheureusement  il  tient  beaucoup  de  place  dam 
le  conduit  trachéal  :  aussi  n'est-il  que  bien  rarement  utilisé. 

Mentionnons  également  en  passant  les  dilatateurs  de  Garnier  et  de 
Fabre,  qui  ne  sont  plus  usités. 

Aujourd'hui  beaucoup  de  chirurgiens  se  passent  de  dilatateur;  ik 
emploient  une  canule  à  mandrin,  ou  lacanuledeKrishaber.il  est  cepen- 
dant prudent  d'en  avoir  un  sous  la  main  ;  il  peut  d'a^Ieurs  servir  de 
pinces  pour  l'extraction  des  corps  étrangers; 

6^  De  canules.  Les  canules  sont  des  tubes  cylindriques  générale- 
ment en  argent  destinés  à  assurer  un  libre  passage  à  Tair  par  la  plaie 
des  parties  molles  et  de  la  trachée.  Les  Anciens  employaient  des  canules 
rectilignes,  très-sujettes  à  se  déplacer,  et  qui  ont  été  remplacées  par  des 
canules  courbes.  La  courbure  doit  être  régulière  et  appartenir  à  un  cer- 
cle de  4  centimètres  de  rayon  (Trousseau).  La  canule  la  plus  géné- 
ralement employée  est  la  canule  de  H.  Roger,  construite  par  Luer  (Voy, 
art.  Croup,  t.  X,  p.  381,  fig.  56).  Elle  est  double,  c  est-à-dire  qu'elle  se 
compose  :  P  d'une  canule  externe  dont  la  plaque  ou  pavillon  est  percée 
sur  les  côtés  de  2  boutonnières  destinées  à  recevoir  des  rubans  que 
l'on  attache  derrière  le  cou  ;  2^  d'une  canule  interne  qui  entre  à  frot- 
tement doux  dans  la  précédente  et  dont  le  pavillon  est  muni  de 
2  oreilles  permettant  de  la  saisir  pour  l'enlever  et  la  replacer.  Elle  est 
maintenue  par  une  petite  clef  qui  est  adaptée  au  pavillon  de  la  canule 
externe.  Le  double  tube  trachéal  est  mobile  en  tous  sens  et  surtout  d'a- 
vant en  arrière  sur  la  plaque  de  la  canule  externe.  Lorsqu'il  est  introduit 
dans  la  trachée  il  peut  suivre  les  mouvements  d'ascension  et  de  descente 
du  conduit  aérien.  Les  frottements  sur  la  muqueuse  et  les  ulcérations 
qui  en  sont  la  conséquence  sont  ainsi  en  grande  partie  évités. 

Les  dimensions  des  canules  doivent  varier  suivant  les  âges.  Voici  les 
dimensions  indiquées  par  Trousseau  : 

Ouverture  Ouverture  Grande  Prlile 

antérieure,  i poêler,  courbure.  courbure. 

lloiiune  (le  Uille  ordinaire lo""  42'"*  05""  îiO*" 

Femme  de  taille  ordinaire 13  11  60  45 

Enfanl  de  8  a  12an8  12  9  55  40 

Enl'ant  de  5  à  8  ans 11  8  50  39 

Enfanl  d.*  2  à  5  ans 10  7  45  35 

Enfanl  uu-de.<!)Ous  de  2  ans....       9  5  42  53 

D'autre  part  Moreau,  interne  de  Bouvier,  a  trouvé  que  de  2  à  15  ans  le 
diamètre  de  la  trachée  varie  de  7  à  15  millimètres.  Les  mensurations 
ont  été  prises  avec  un  soin  scrupuleux.  Nous  avons  nous-méme   mesuré 
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le  diamètre  de  la  tracliée  chez  un  grand  nombre  J*enfants  de  2  à  12  ans. 
Le  diamètre  s'est  montré  variable  de  6  à  11  millimètres. 

Les  fabricants  d'instruments  sont  partis  de  ces  données  pour  con- 
struire un  certain  nombre  de  canules.  Les  plus  petites  ont  en  général 
5  millimètres  de  diamètre  et  5  centimètres  de  longueur.  Celles  qui 
servent  chez  les  adultes  ont  jusqu'à  15  millimètres  de  diamètre.  Il  en 
existe  un  certain  nombre  de  dimensions  intermédiaires.  Il  serait  certaine- 
ment très-désirable  que  toutes  les  canules  de  même  calibre  fussent  numé- 
rotées de  la  même  façon.  Malheureusement  il  n'en  est  pas  ainsi.  Chaque 
fabricant  a  adopté  une  numérotation  différente,  en  sorte  que,  quand  on 
a  besoin  d'une  canule,  il  est  nécessaire  d'en  indiquer  le  diamètre  en 
millimètres  ou  de^péci^ler  l'âge  du  sujet.  Dans  tous  les  cas  il  est  toujours 
lion  d'en  avoir  plusieurs  de  calibres  différents  à  sa  disposition. 

Un  certain  nombre  de  chirurgiens  anglais  emploient  la  canule  à 
angle  droit  de  Durham  de  préférence  à  la  canule  régulièrement  courbée 
que  nous  venons  de  décrire.  Ils  prétendent  éviter  ainsi  plus  sûrement 
les  pressions  sur  la  muqueuse  trachéale.  Cette  canule  n'est  pas  usitée 
en  Fr?nce. 

L'introduction  des  canules,  même  avec  l'aide  du  dilatateur,  ne  se  fait 
pas  toujours  sans  difficulté  :  aussi  quelques  auteurs  ont  proposé  pour 
faciliter  Tintromission  d'armer  la  canule  d'un  mandrin.  Péan  a  imaginé 
un  porte-canule  que  nous  représentons  ici  (fig.  1)  et  dont  il  se  sert  avec 
succès.  A  défaut  de  mandrin  spécial  on 
pourrait,  à  l'exemple  de  Guersant.  intro- 
duire une  sonde  de  gomme  élasticpie  dé- 
passant de  quelques  millimètres  l'ouver- 
ture inférieure  du  tube  (Trousseau). 
Krishaber  a  également  fait  construire  une 
itanule  spéciale,  dont  l'usage  tend  à  se 
généraliser. 

£lle  se  compose  de  trois  parties  ((ig.  2)  : 

a.  Une  canule  externe  présentant  mv 
les  parties  latérales  de  son  extrémité  infé- 
rieure deux  échancrures. 

^.  Une  canule  interne  entrant  à  frotte- 
ment dans  la  canule  externe,  et  munie 
d'un  embout  en  forme  de  bec  conique.  Cet 
embout  est  aminci  et  percé  latéralement 
de  deux  yeux  qui  s'ouvrent  dans  la  cavité 
du  tube. 

Y.  Une  deuxième  canule  interne,  celle- 
ci  ouverte  à  son  eitrémité  comme  les 
canules  ordinaires. 

Lorsque  les  2  premières  pièces  ont  été 
introduites  dans  la  trachée,  on  retire  la 
canule  è  embout  et  on  la  remplace  par  la  canule  ouverte  à  son  extrémité». 

■ID*  fT  CHU.  W\N\  <— >  ^ 


FiG.  t.  —  Porle-canulc  de  Péan. 
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Fi6.  2.  —  Canmle  de  Krishaiier. 


La  canule  de  Krishaber  est  très-commode.  Une  seule  modiGcatîon  nous 
paradl  désirable.,  c'est  de  rendre  mobile  le  tube  de  la  canule  externe  sur 
son  pavillon  comme  dans  les  canules  de  Luer. 

Quelle  que  soit  la  canule  que  Ton  emploie,  elle  doit  être  munie  i 
Tavance  de  rubans  fixés  aux  2  boutonnières  de  la  plaque  et  garnie 
d'une  rondelle  de  caoutchouc  ou  d*amadou,  ou  bien  encore  de  taffetas 
gommé,  pour  empêcher  les  frottements  du  pavillon  sur  les  bords  de  la 
plaie  du  cou. 

Avant  d'aborder  la  description  détaillée  du  manuel  opératoire  de  cha- 
que variété  de  laryngotomie  et  de  trachéotomie,  nous  devons  résoudre 
la  question  suivante  :  Peut-on  avoir  recours  à  l'anesthésie?  Quelques  au- 
teurs s'en  montrent  partisans,  mais  le  plus  grand  nombre  s'y  oppose  et 
la  regarde  comme  très-dangereuse.  L'anesthésie  par  Téther  amène  une 
irritation  considérable  de  la  muqueuse  des  voies  respiratoires  et  ne  doit 
être  employée  en  aucun  cas  (Morell  Mackenzie).  Le  chloroforme,  moins 
irritant,  à  la  vérité,  quel'éthcr,  augmente  néanmoins  les  dangers  de  l'opé- 
ration et  a  plusieurs  fois  déterminé  la  mort.  II  est  donc  prudent  de  s'en 
abstenir.  Chez  les  malades  pusillanimes,  on  pourrait  utiliser  avec  avan- 
tage l'anesthésie  locale,  particulièrement  les  pulvérisations  d'éther. 

Opérations,  —  Dans  toutes  les  opérations  que  nous  allons  exposer  le 
patient  est  placé  dans  la  même  situation.  Il  est  étendu  dans  le  décubitus 
dorsal,  les  épaules  solidement  appuyées  sur  le  coussin,  la  tète  légèrement 
renversée  et  maintenue  par  un  aide. 

Laryngotomie  sous-hyoïdienne.  — Boyer  (de  Montpellier)  et  Vidal  (de 
Cassis)  proposèrent  cette  opération  à  peu  près  vers  la  même  époque. 
Boyer  la  pratiqua  le  premier  en  1831.  Plus  tard  Malgaigne  la  décrivit 
daâs  asn  Manuel  de  médecine  opératoire. 

La  laryngotomie  sous-hyoïdienne  permet  d'arriver  à  travers  la  mem- 
bone  byo-thyroïdienne  aunlessus  de  rorifice  du  larynx.  Ce  n'est  donc  pas 
à  praprement  parler  une  laryngotomie,  puisque  le  larynx  n'est  pas  inté- 
ressé :  aussi  Pianchon  Ta  heureusement  appelée  laryngotomie  indirecte. 

1*'  temps.  —  Une  incision  transversale  de  4  à  5  centimètres  est  faite 
ikileaRBt  a«-desiou8  du  bord  inférieur  de  Tos  hyoïde.  Le  milieu  de 
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l'incision  doit  répondre  exactement  à  la  ligne  médiane  de  la  face  anté 
rieure  du  cou.  Elle  comprend  successiTement  la  peau,  le  tissu  cellulaire 
sous-cutanéy  l'aponévrose,  les  muscles  thyro  et  sterno-hyoïdiens. 

2*  temps.  —  La  membrane  hyo-tliyroïdienne  est  sectionnée  avec  pré- 
caution, lentement,  en  rasant  le  bord  inférieur  de  Tos  hyoïde  dans  toute 
rétendue  de  la  plaie  cutanée.  Généralement  aucun  vaisseau  important 
n>st  rencontré.  Quelquefois  cependant  on  divise  un  petit  rameau  de 
Tartèrc  laryngée  supérieure,  qui  rampe  sur  la  face  antérieure  de  la  mem- 
brane. Quant  au  nerf  laryngé  supérieur,  il  est  toujours  situé  beaucoup  plus 
bas  au  voisinage  du  cartilage  thyroïde. 

5*  temps.  —  Dès  que  la  membrane  thyro-hyoidienne  est  coupée,  la 
muqueuse  se  présente  au  fond  de  la  plaie  soulevée  à  chaque  expiration.  — 
On  la  divise  soit  avec  le  bistouri,  soit  avec  des  ciseaux.  On  aperçoit  alors 
l'épiglotte,  qui  est  attirée  avec  des  érignes  au  dehors  de  la  plaie.  L'orifice 
supérieur  du  larynx  est  parfaitement  visible  et  accessible  aux  instru- 
ments. 

Laryngotomie  thyroïdienne  ou  thyrotomie.  —  La  thyrotomie  a  été 
conçue  à  la  fin  du  dix-huitième  siècle  par  Desault,  qui  la  rései*vait  aux 
cas  de  tumeurs  laryngées  inaccessibles  par  les  voies  naturelles.  Brauers 
de  Louvain  la  mit  à  exécution  en  1835. 

Ordinairement  on  fait  précéder  la  thyrotomie  d'une  trachéotomie.  La 
canule  préalablement  placée  dans  la  trachée  permet  au  malade  de  res- 
pirer librement,  empêche  le  sang  de  tomber  dans  la  trachée  et  donne 
toute  sécurité  à  l'opérateur.  Les  deux  opérations  peuvent  s'effectuer  suc- 
cessivement en  une  seule  séance.  11  est  cependant  préférable  de  laisser 
entre  elles  un  intervalle  de  quelques  jours.  Seuls  Kœberlé  et  Krishaber 
ont  osé  faire  la  thyrotomie  sans  ouvrir  la  trachée  (Bœckel). 

Opération.  —  1*'  temps.  —  Une  incision  comprenant  la  peau,  le 
tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose,  est  faite  exactement  sur  la 
ligne  médiane  depuis  le  bord  inférieur  de  l'os  hyoïde  jusqu'au  bord  supé- 
rieur du  cricoîde. 

2"  temps.  —  Armé  d'un  bistouri  droit,  court,  fort  et  pointu,  on 
divise  lentement,  à  petits  coups,  l'angle  sortant  du  cartilage  thyroïde. 
11  faut  se  souvenir  que  l'extrémité  antérieure  des  cordes  vocales  s'insère 
dans  l'angle  rentrant  et  que,  si  Ton  s'écarte  même  légèrement  delà  ligne 
médiane,  on  court  risque  de  les  léser.  Morell  Mackenzie  recommande  de 
laisser  intacte  autant  que  possible  Textrémité  supérieure  de  l'angle  du 
thyroïde,  pour  éviter  après  cicatrisation  les  changements  de  rapport  des 
cordes  vocales. 

Lorsque  Tincision  est  terminée,  on  écarte  avec  des  érignes  les  deux 
lames  du  thyroïde.  Si  l'on  n'obtenait  pas  ainsi  suffisamment  de  jour,  on 
serait  autorisé  à  prolonger  l'incision  par  en  bas  sur  la  membrane  crico- 
thyroïdienne. 

Quelques  auteurs  procèdent  à  la  division  du  thyroïde  d'une  autre  façon . 
Auflritèt  que  l'angle  sortant  de  ce  cartilage  a  été  mis  à  nu,  ils  recom* 
mandent  de  ponetiomier  la  membrane  crico-tbyroîdienne.  Par  cette 
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ouverture  ils  introduisent  une  des  branches  d*une  paire  de  forls  ciseaux 
à  extrémité  mou3se  et  la  font  glisser  dans  le  larynx  jusqu'au  bord  supé- 
rieur du  thyroïde.  Ils  appliquent  la  seconde  branche  restée  en  dehors  sur 
Tangle  saillant  et  d'un  seul  coup  sectionnent  le  cartilage  sur  la  ligne 
médiane  dans  toute  sa  hauteur. 

Si  le  cartilage  élait  ossifié,  il  faudrait  exécuter  la  section  avec  une 
petite  scie  convexe. 

Quand  Topéralion  est  finie,  on  rapproche  avec  soin  les  2  lames  do 
thyroïde  de  manière  à  les  replacer  dans  une  situation  exacte  et  normale; 
au  moyen  de  2  points  de  suture  on  juxtapose  les  2  lèvres  de  la  plaie 
cutanée  avec  des  bandelettes  de  diachylum. 

Laryngotomie  intercricO'thyroïdienne.  —  En  1776,  Vicq-d'Azyr  eut 
ridée  de  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  par  la  membrane  crico-thy- 
roïdicnne.  Il  essaya  cette  opération  plusieurs  fois  avec  succès  sur  des 
chiens,  et  la  regarda  comme  possible  chez  Thomme  sans  Tavoir  pratiquée. 
Plus  tard  Fourcroy,  Bichat,  Desault,  la  recommandèrent.  Desault  insista 
d*une  manière  particulière  sur  ses  avantages  et  en  décrivit  avec  uoe 
grande  précision  le  manuel  opératoire.  Les  premières  laryngotomies  inte^ 
crico- thyroïdiennes  ont  été  faites  sur  Thomme  par  Roux  (1831)  et  Blandia 
(1834).  Depuis  lors  cette  opération  a  joui  de  temps  en  temps  d'une  cer- 
taine faveur  auprès  de  quelques  chirurgiens  et  a  donné  quelques  séries 
de  résultats  heureux.  Mais  elle  a  toujours  été  repoussée  par  le  plus  grand 
nombre.  Dans  ces  dernières  années  Eric  Erichsen  en  Angleterre,  Erishaber 
en  France,  ont  plaidé  sa  cause  avec  chaleur.  Ces  deux  auteurs  se  sont 
attachés  à  réfuter  les  objections  qui  s'étaient  toujours  opposées  à  sa  géné- 
ralisation, ont  publié  de  nombreux  faits  de  succès  et  ont  réussi  à  la  faire 
admettre  dans  la  pratique. 

Opération.  —  La  détermination  des  points  de  repère  n'offre  aucune 
difficulté.  L'angle  saillant  du  thyroïde  et  le  tubercule  qui  se  trouve  à  son 
extrémité  inférieure  sont  toujours  facilement  appréciables  à  la  palpation. 
Il  en  est  ordinairement  de  même  de  la  face  antérieure  du  cricoïde.  Même 
chez  les  individus  gras  le  doigt  arrive  à  sentir  la  dépression  intercrico- 
thyroïdienne. 

Les  points  de  repère  reconnus,  on  fixe  le  larynx  entre  le  pouce  et  le 
médius  de  la  main  gauche  et  on  l'immobilise,  pendant  que  l'index  est 
placé  sur  le  tubercule  médian  du  bord  inférieur  de  ce  cartilage. 

T' temps.  —  Le  premier  temps  comprend  la  section  des  parties  molles 
situées  en  avant  de  la  membrane  cricothyroïdienne. 

La  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  sont  divisés  dans 
l'étendue  de  2  centimètres  1/2,  exactement  sur  la  ligne  médiane,  à  partir 
du  bord  inférieur  du  cartilage  thyroïde.  On  tombe  alors  dans  un  interstice 
graisseux  séparant  les  muscles  sterno-hyoïdien  et  thyroïdien.  On  doit 
chercher  à  séparer  ces  muscles  avec  la  sonde  cannelée  plutôt  qu'à  l'aide 
de  l'instrument  tranchant.  Il  faut  redoubler  de  précautions  à  mesure 
qu'on  s'approche  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  explorer  la  plaie 
avec  le  doigt  et  faire  la  ligature  de  l'artère  crico-thyroïdit  nne,  si  on  la 


rRACHÉOTOHIE.  —  manuel  opér.  des  procédés  de  laryngotomie  et  de  t.  55 

«nt  ou  si  on  la  voit.  Règle  générale,  il  est  indispensable  que  la 
)laie  soit  exsangue  avant  de  procéder  à  Touverture  de  la  membrane 
;nco-thyroïdienne ,  afin  d*éviter  l'irruption  du  sang  dans  les  voies 
lérienncs. 

Il  arrive  parfois  qu'un  prolongement  médian  du  corps  thyroïde  (pyra- 
nide  de  Lalouctte)  soit  placé  en  avant  de  la  membrane  crico-thyroïdienne. 
1  est  facile,  vu  sa  mobilité,  de  le  faire  réclincr  latéralement  au  moyen 
Tun  écarleur.  On  agirait  de  même  dans  le  cas  où  on  rencontrerait  un 
Tanglion  hypertrophié  et  au  besoin  on  en  ferait  Textirpation  en  procédant 
lux  ligatures  nécessaires. 

^^  temps.  —  Ouverture  de  la  membrane  cricchthyroïdienne,  —  Boyer 
avait  proposé  de  l'ouvrir  transversalement  dans  le  but  d'éviter  Tortèrc 
crico-thyroïdienne  et  d'obtenir  un  orifice  plus  grand.  Mais  la  situation  de 
Tartère  par  rapport  à  la  membrane  est  variable  suivant  les  sujets,  en 
sorte  qu'il  est  possible  de  la  diviser  dans  l'incision  transversale.  D'autre 
[>art  la  rétractilité  des  fibres  qui  entrent  dans  la  constitution  de  la  mem- 
brane amène  une  béance  énorme  de  la  plaie,  très-disgracieuse  et  com- 
plètement inutile.  Aujourd'hui  on  préfère  l'incision  verticale,  qui  suffit 
dans  presque  tous  les  cas  et  qui  d'ailleurs  pourrait  être  agrandie  au  moyen 
de  légers  débridements  latéraux. 

5*  temps.  —  Introduction  de  la  canule.  —  Si  l'on  se  sert  d'une 
canule  ordinaire,  il  est  bon  qu'elle  soit  munie  d'un  mandrin.  Mais  il  est 
préférable  et  beaucoup  plus  commode  d'introduire  la  canule  à  bec  de 
Krishaber. 

Partant  de  celle  idée  que  l'espace  intercrico-thyroïdicn  était  insuffisant 
pour  permettre  l'introduction  d'une  canule  assez  volumineuse,  Nélaton 
et  Panas  ajoutaient  à  l'opération  précédente  une  résection  partielle  en 
forme  de  V  du  cartilage  cricoïde.  Cette  pratique  serait  encore  justifiée 
aujourd'hui  chez  certains  vieillards  qui  prosenteraient  une  brièveté  anor- 
male de  l'espace  intercrico-thyroîdien  et  des  articulations  crico-lhyroî- 
diennes  ankylosées. 

LaryngO'trachéotomie.  —  Synonymie  :  crico-trachéotomie,  —  La 
laryngo-trachéotomie  fut  proposée  au  commencement  du  siècle  par 
Boyer.  Il  Texccuta  avec  succès  pour  un  haricot  engagé  dans  la  trachée 
en  1820. 

Procédé  de  Boyer.  —  On  commence  par  diviser  la  peau,  le  tissu 
cellulaire  et  l'aponévrose,  sur  la  ligne  médiane,  depuis  le  bord  inférieur 
du  cartilage  thyroïde  jusqu'à  5  ou  4  centimètres  au-dessous  du  cricoïde. 
On  écarte  alors  les  muscles  avec  la  sonde  cannelée  ou  on  les  sépare  avec 
le  bistouri.  On  fait  les  ligatures  nécessaires.  Quand  l'hémostase  est  ob- 
tenue, on  ponctionne  la  trachée  au  niveau  des 2  premiers  anneaux,  puis, 
introduisant  par  l'ouverture  trachéale  une  sonde  cannelée  du  côté  du 
larynx,  on  divise  sur  cette  sonde  le  cartilage  cricoïde. 

Au  lieu  de  procéder  à  l'ouverture  des  voies  aériennes  par  une  incision 
pratiquée  de  bas  en  haut,  il  est  bien  préférable,  suivant  la  remarque  d'Al. 
de  Saint-Germain,  de  ponctionner  d'abord  la  membrane  crico-thyroïdienne. 
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puis  de  diviser  le  cricoïde  et  les  premiers  anneaux  de  la  trachée  de  haut 
en  bas  sur  la  sonde  cannelée. 

Procédé  de  de  Saint-Germain  ou  Laryngo-trachéotomie  dite  en 
un  seul  temps  (1875).  Le  procédé  se  pratique  exclusivement  chez  les 
enfants. 

L'enfant  est  apporté,  enveloppé  dans  une  couverture  qui  lui  monte 
jusqu'au  niveau  des  épaules,  de  manière  que  les  bras  soient  en- 
tourés et  que  la  région  cervicale  antérieure  se  présente  bien  à  dé- 
couvert. 

Deux  aides  sont  nécessaires  :  Tun,  le  plus  expérimenté,  le  moins  sen- 
sible, doit  tenir  la  tète,  la  main  droite  derrière  la  nuque,  la  gauche  sur 
le  front  dans  une  extension  modérée.  On  confie  les  bras  et  les  jambes  an 
second.  Il  est  bon  de  leur  rappeler  qu'ils  doivent  s'occuper  exclusivement 
de  ce  qui  leur  est  dévolu,  qu'ils  n'ont  rien  à  voir  dans  l'opération,  qu'ils 
ue  doivent  bouger  sous  aucun  prétexte.  Il  pourrait  en  effet  résulter  de 
graves  accidents,  si,  au  moment  de  la  ponction  de  la  trachée,  la  tète  ou 
les  bras  étaient  abandonnés. 

Points  de  repère.  —  On  place  la  pulpe  de  l'indicateur  de  la  main 
droite  dans  la  fossette  sus-sternale,  puis  on  explore  la  partie  antérieure 
et  médiane  du  cou,  en  remontant  vers  l'os  hyoïde.  Généralement  on 
reconnaît  :  Vh  saillie  antérieure  et  médiane  du  cartilage  cricoïde;  2*  im- 
médiatement au-dessus  une  seconde  saillie  constituée  par  l'extrémité 
inférieure  du  thyroïde;  3*^  une  S''  saillie  très-appréciable,  formée  par 
l'extrémité  supérieure  du  thyroïde  (pomme  d'Adam).  Ceux  qui  n'ont  pas 
une  grande  habitude  de  l'opération  feront  bien  de  marquer  chacun  de 
ces  points  de  repère,  soit  à  l'aide  d'un  crayon,  soit  à  l'aide  d'une  allu- 
mette noircie. 

Chez  certains  enfants  on  ne  sent  pas  ou  bien  on  n'apprécie  que  très- 
difficilement  la  présence  du  cricoïde.  Il  reste  toujours  les  doux  extré- 
mités de  Tangle  saillant  du  thyroïde,  et  cela  suffit. 

Fixation  du  larynx,  —  Les  points  de  repère  déterminés  avec  soin, 
l'opérateur  se  place  à  la  droite  de  l'enfant  et  procède  à  la  fixation  du 
larynx.  Il  ne  faut  pas  saisir  le  larynx  par  ses  faces  latérales  et  presser 
les  deux  valves  du  cartilage  thyroïde  entre  le  pouce  et  le  médius  de  la 
main  gauche  comme  on  le  fait  généralement.  Il  faut  énucléer  le  larynx 
en  passant  les  deux  doigts  derrière  l'organe.  Pour  y  réussir,  voici  la 
petite  manœuvre  que  nous  conseillons.  Vous  placez  les  doigts  qui  doivent 
énucléer  le  larynx  à  un  centimètre  en  dehors  des  faces  latérales  du 
thyroïde.  Vous  rapprochez  ces  doigts  de  manière  que  la  peau  vienne 
laire  de  chaque  côté  du  larynx  un  pli  assez  prononcé.  Vous  pouvez 
alors  enfoncer  les  doigts,  la  pulpe  ne  rencontre  plus  de  résistance 
et  peut  venir  s'appliquer  facilement  sur  les  bords  postérieurs  du 
thyroïde. 

Le  larynx  ainsi  maintenu  fixe  la  trachée,  la  rapproche  des  tégu- 
ments et  la  rend  plus  apparente,  plus  accessible.  De  plus,  au  moment 
où  on  soulève  le  larynx  pour  le  fixer,  on  voit  apparaître  au  niveau  de 
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la  membrane  crico-thyroidienne  un  sillon  transversal^  qoi  résnlte  de 
i^adhérence  des  parties  profondes  de  la  peau  à  la  membrane  crico-thy- 
roidienne et  dont  la  partie  médiane  répond  au  tubercule  de  l'extrémité 

inférieure  de  l'angle    saillant   du   thyroïde.    C'est   là   le 
lieu  d'élection  de  la  ponction. 

Opération,  —  11  convient  d'employer  pour  celte  opéra- 
tion un  bistouri  droit  à  lame  courte  et  étroite,  à  pointe,  de 
Chassaignac.  Il  doit  être  tenu  de  la  main  droite  comme  une 
plume  à  écrire  et  fortement  serré  entre  les  doigts.  Le  mé- 
dius, appliqué  sur  la  face  de  la  lame  opposée  i  l'opérateur, 
limite  à  partir  de  la  pointe  un  espace  de  un  centimètre  6t 
quart.  Cette  longueur  de  lame  (1  cent.  1/4),  qui  doit  péné- 
trer tout  entière  d'un  seul  coup,  est  difficile  &  préciser  d'une 
manière  mathématique  sur  un  bistouri  non  gradué  :  aussi 
pensons-nous  qu'il  y  a  un   grand  avantage  à  marquer  à 
l'avance  sur  le  dos  du  bistouri  cette  distance  bien  mesurée. 
Nous  avons  fait  fabriquer  un  bistouri  spécial  (fig.   5)  can- 
nelé et  gradué.  Il  présente  une  face  lisse,  celle  apposée  à 
l'opérateur,  sur  laquelle  doit  être  appliqué  le  médius  qui 
sert  de  curseur.  La  (ace  qui  regarde  le  chirurgien  ofTre  : 
1"  au  voisinage  du  dos  de  l'instrument  trois  crans  super- 
posés; le  1*'  est  situé  à  un  centimètre  de  la  pointe;  le  2'  à 
un  centimètre  et  quart;  le  3*  à  un  centimètre  et  demi. 
Cette  graduation  donne  à  l'opérateur  une  sécurité  absolve  ; 
2^  une  cannelure  aussi  profonde  et  aussi  large  que  possible, 
s'étendant  de  la  pointe  au  talon  de  l'instrument.  Cette  can- 
nelure est  destinée  à  permettre  au  sifflement  de  l'air  de 
se  produire  plus  facilement  dès  que  la  pointe  du  bistouri 
est  dans  la  trachée.  Il  est  habituel  de  voir  au  même  mo- 
ment une  fine  pluie  de  sang  venir  tacher  la  partie  «upé- 
rieure  de  la   lame.  Ces  taches  deviennent  plus  grandes 
lorsqu'on  imprime  à  l'instrument  un  léger  mouvemend  de 
rotation  sur  son  axe.  Ce  bistouri  a  donné  de  bons  résultais 
dans  les  mains  de  plusieurs  de  nos  collègues  des  Enfants- 
Malades.  Nous-méme    nous   nous    en    sommes   servi  un 
grand  nombre  de  fois  avec  plein  succès. 

Quel  que  soit  le  bistouri  que  l'on  ait  choisi,  ou  le  saisit 

,.  solidement.  Le  médius  est  appliqué  sur  la  face  de  l'inslni- 

chéotomie  de  ment  opposéc  à   l'opérateur,   de    façon   que    l'extrémité 

de  l'ongle  ou  de  la   pulpe  réponde  à  un  centimètre  et 

quart  de  la  pointe.  On  s'assure  par  un  coup  d'œil  rapide  que  la  lame 

est   parfaitement  dans   le   plan   antéro-postérieur  du    cou.    Alors  <m 

l'enfonce  au  niveau  du  point  de  repère,  jusqu'à  ce  que  la  lame  soit  irrè- 

tée  par  le  médius.  A  ce  moment  le  sifflement  caractéristique  de  la  péoé- 

iration  dans  les  voies  aériennes   se  produira.  S'il  arrivait  tout  à  Ut 

exceptionnellement  (enfants  à  cou  très-gras)  que   le  sifflement  ne  je 


FiG.  3. 
Bistouri     â    ira- 
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produisit  pas,  on  pourrait  enfoncer  jusqu'à  un  centimètre  et  demi,  nuiti 
jamais  au  delà. 

Dès  que  le  sifflement  est  entendu,  sans  s*arréler,  on  imprime  au  bistouri 
deux  ou  trois  mouvements  de  scie,  de  manière  à  couper  le  cricoïdc  et  deux 
ou  trois  anneaux  de  la  trachée,  fl  ne  faut  pas  couper  en  pressant,  car 
en  agissant  ainsi,  comme  il  résulte  des  expériences  de  de  Saint-Germain,  la 
plaie  trachéale  serait  beaucoup  plus  étendue  que  la  plaie  cutanée,  à  cause 
de  la  plus  grande  élasticité  de  la  peau.  A  mesure  que  Ton  coupe,  le 
sifflement,  d'abord  aigu,  devient  grave.  On  termine  en  abaissant  le  talon 
de  l'instrument,  de  manière  à  agrandir  par  en  bas  la  plaie  cutanée  et  i 
permettre  au  sang  et  aux  liquides  trachéaux  de  s'écouler  sans  obstacle. 

On  retire  le  bistouri,  on  abandonne  le  larynx,  on  porte  le  doigt  indi- 
cateur de  la  main  gauche  dans  la  plaie.  On  trouve  très-facilement  l'inci- 
sion trachéale.  On  place  alors  Tongle  sur  la  lèvre  droite  fie  l'incision. 
Si  on  ne  dispose  que  de  canules  ordinaires,  on  se  sert  du  dilatateur 
tenu  par  le  milieu  et  introduit  fermé  par  la  main  droite.  On  le 
pousse  sur  l'ongle  de  l'indicateur  gauche  jusque  dans  la  trachée  sans 
éprouver  la  moindre  difflculté.  On  ouvre  modérément  les  branches  du 
dilatateur,  on  relève  l'enfant  et  on  tait  basculer  doucement  le  dilatateur 
jusqu'à  ce  que  sei  branches  soient  perpendiculaires  à  la  face  antérieure 
du  cou.  Quelques  quintes  de  toux  se  produisent,  salutaires  en  ce  sens 
qu'elles  amènent  l'expulsion  du  sang  tombé  dans  la  trachée. 

Il  est  absolument  inutile  de  se  presser  pour  l'introduction  de  la 
canule.  Quand  le  dilatateur  est  dans  la  trachée,  la  trachéotomie  est 
faite.  On  peut  prendre  son  temps  pour  introduire  la  canule.  On  la  pré- 
sente couchée  sur  les  branches  du  dilatateur,  le  pavillon  tourné  à  droite. 
On  renfonce  jusqu'à  ce  qu'on  sente  un  plan  résistant  qui  n'est  autre  que 
la  paroi  postérieure  du  larynx  et  de  la  trachée.  Par  la  manœuvre  dite  du 
demi-tour  de  maître,  on  l'introduit  entre  les  deux  branches  du  dilatateur 
et  dans  la  trachée.  On  retire  le  dilatateur  et  on  noue  les  cordons  der- 
rière le  cou.  Si  la  canule  entrait  avec  quelque  peine  et  à  frottement, 
il  ne  faudrait  pas  craindre  d'insister.  En  effet,  une  canule  large  donne  à 
Tenfant  une  prise  d'air  plus  considérable  et,  par  la  compression  qu'elle 
exerce  sur  les  lèvres  de  la  plaie,  elle  fait  cesser  plus  rapidement  l'écou- 
lement sanguin. 

Si  on  a  sous  la  main  des  canules  de  Krishaber,  le  dilatateur  est  inu- 
tile. On  peut  introduire  immédiatement  sur  l'ongle  de  l'indicateur  de  la 
main  gauche  la  canule  jusque  dans  la  trachée. 

Il  existe  un  grand  nombre  de  signes  indiquant  que  Ton  a  pénétré  dans 
les  voies  aériennes  :  perte  absolue  de  la  voix,  si  elle  existait  précédem- 
menl;  projection  au  dehors  de  sang  et  de  fausses  membranes  dans  le 
croup:  absence  de  gène  respiratoire.  Nous  indiquerons  ici  un  moyen 
très-simple  qui  peut  rendre  service  dans  tous  les  procédés  de  trachéo- 
tomie. On  taille  une  petite  languette  de  papier  de  trois  centi- 
mètres de  long  sur  un  centimètre  de  large  et  on  la  présente  à  Torifice 
de  la  canule  en  la  tenant  par  une  de  ses  extrémités.  Si  celle-ci  est  bien 


TRACHEOTOMIE.  —  makuel  oper.  des  procédés  de  laryngotomie  et  de  t.  57 

dans  la  trachée,  elle  est  repoussée  à  chaque  expiration  et  attirée  à  cha- 
que inspiration.  Elle  est  ainsi  agitée  de  mouvements  alternatifs  caracté- 
ri> tiques.  Ajoutons  que  son  exiguïté  empêche  la  bouche  d*avoir  sur  elle 
aucune  influence. 

Le  procédé  de  de  Saint-Germain  peut  être  très-bien  appliqué  à  la  trachéo- 
tomie sous  ou  juxta-cricoïdienne  chez  Tenfant.  Nous  avons  dit  ailleurs 
qu'à  cet  âge  et  parliculièrement  dans  le  croup  il  était  préférable  de 
laisser  le  larynx  intact.  Nous  avons  souvent  pratiqué  l'opération  de  la 
façon  suivante  : 

La  partie  saillante  médiane  du  cartilage  cricoïde  devient  point  de 
repère.  Il  faut  donc  que  cette  partie  soit  facilement  reconnaissable,  et  elle 
Test  presque  toujours  au  delà  de  4  ans. 

Toutes  les  dispositions  étant  prises  comme  précédemment,  on  enfonce 
le  bistouri  immédiatement  au-dessous  du  cricoïde,  de  façon  que  le  dos 
de  la  lame  vienne  s'appuyer  sur  le  bord  inférieur  de  ce  cartilage.  On 
s'anéte  à  un  centimètre  et  quart.  On  entend  le  sifflement  et  on  a  la 
notion  d'une  résistance  vaincue.  On  imprime  immédiatement  au  bistouri 
deux  légers  mouvements  de  scie,  de  manière  à  couper  trois  antieaux  de 
la  trachée.  On  abaisse  le  talon  de  l'instrument  et  on  le  retire.  L'intro- 
duction de  la  canule  ne  présente  rien  de  particulier. 

Ce  procédé  est  très-commode.  Le  bord  inférieur  du  cricoïde  est  un 
excellent  point  d'appui  pour  le  bistouri,  qui  n'a  pas  de  tendance  à  dévier. 
Dans  l'introduction  de  la  canule  on  n'est  pas  gêné  par  le  retrait  des  deux 
portions  du  cartilage  cricoïde  sectionné. 

Trachéotomie.  —  Procédé  de  Trousseau.  —  C'est  le  procédé  le  plus 
généralement  employé  encore  aujourd'hui  chez  l'adulte. 

a  Je  ne  saurais  trop  insister,  dit  Trousseau,  sur  la  nécessité  d'inciser 
les  tissus  couche  |rar  couche,  d'écarter  les  vaisseaux  et  les  muscles  avec 
les  érignes  mousse^:,  de  mettre  bien  à  nu  la  trachée  avant  de  l'ouvrir. 
J'insiste  sur  f  absolue  nécessité  d'être  très-lent.  » 

V*  temps.  Division  des  parties  molles  situées  en  avant  de  la  tradiée. 
—  L'opérateur  se  place  à  la  droite  du  patient  pour  ne  pasétregéné  par  la 
saillie  du  menton.  Un  aide  fixe  solidement  la  tête;  plusieurs  autres  main- 
tiennent le  tronc  et  les  membres  dans  l'immobilité.  A  gauche  du  malade 
un  dernier  aide  se  tient  prêt  à  éponger  la  plaie  et  à  écarter  les  tissus  et 
les  vaisseaux  avec  une  érignc  mousse. 

Le  chirurgien  embrasse  la  région  trachéale  avec  la  main  gauche,  tan- 
dis qu'avec  la  droite  il  incise  la  peau  sur  la  ligne  médiane  depuis  le 
cartilage  cricoïde  jusqucs  un  |>eu  au-dessus  de  la  fourchette  du  sternum. 
Le  bistouri  est  remis  dans  la  plaie  jusqu'à  ce  que  le  tissu  cellulaire  sous- 
cutané  et  l'aponévrose  cervicale  superficielle  soient  sectionnés.  On  aper- 
çoit alors  une  petite  raie  blanche  ou  légèrement  jaunâtre,  qui  marque 
l'interstice  des  muscles.  On  y  pénètre  et,  tandis  qu'avec  Térigne  tenue  de 
la  main  gauche  on  attire  les  muscles  d'un  côté,  l'aide  placé  en  face  de 
l'opérateur  les  écarte  de  l'autre  côté. 

L'isthme  du  corjis  thyroïde  est  ainsi  mis  à  découvert.  Au-dessous  de 
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lui  se  trouve  le  plexus  veineux  thyroïdien  et  quelquefois  Fartère  de  Neo- 
bauer.  Le  médecin  doit  avoir  alors  bien  présent  à  l'esprit  ce  précepte 
capital  de  respecter  les  vaisseaux  (Trousseau,  Clin.  méd.  de  V Hôlel-hUu^ 
1. 1,  p.  547).  Si  une  grosse  veine  se  montre,  il  faut  la  disséquer  etrécart». 
Si  on  aperçoit  la  veine  sous-clavière  gauche,  gorgée  de  sang,  on  la  pro- 
tège avec  un  doigt.  Il  en  sera  de  même  du  tronc  brachîo-céphalîqne.  Ei 
effet,  la  lésion  de  ces  gros  vaisseaux  entraine  habituellement  la  mort. 

Après  avoir  divisé  lentement  les  parties  molles,  lié  les  petits  vaisseau, 
écarté  et  protégé  les  plus  volumineux,  on  rencontre  la  trachée  qu'il  ianl 
alors  dénuder. 

L'isthme  du  corps  thyroïde  présente  de  grandes  variétés  de  situation  et 
de  hauteur.  Il  est  quelquefois  possible  de  le  respecter.  Le  plus  souvent  oi 
est  obligé  de  le  sectionner  sur  la  ligne  médiane  et,  dans  le  cas  où  cette 
division  donnerait  lieu  à  un  écoulement  sanguin  abondant,  ou  placer»! 
deux  pinces  sur  les  deux  extrémités  divisées. 

2*  Temps,  —  Division  de  la  trS' 
chée. — Lorsque  la  plaie  est  exsangue, 
on  ponctionne  la  trachée  aussi  pris 
que  possible  du  cartilage  cricoîck 
On  introduit  par  l'ouverture  ainsi 
faite  un  bistouri  boutonné  et  on  seo 
tionne  verticalement  trois  ou  quatre 
anneaux  cartilagineux. 

3*  Temps.  —  Introduction  de  k 
canule.  —  L'ongle  de  Tindex  de  b 
main  gauche  est  placé  sur  la  lèm 
droite  de  la  division  trachéale.  On 
insinue  sur  cet  ongle  le  dilatateur 
fermé  jusque  dans  la  trachée.  L'aide 
relève  alors  la  tête  du  malade,  en 
même  temps  que  le  chirurgien  écarte 
légèrement  les  branches  du  dilata- 
teur. La  canule  est  introduite  comme 
nous  l'avons  dit  précédemment. 

Procédé  de  BourdillcU.  —  Le 
procédé  de  Bourdillat  ne  diflère  de 
celui  de  Trousseau  que  par  la  rapi- 
dité d'exécution  des  différents  temps. 
Dans  un  premier  temps  on  pratique 
au-dessous  du  cricoïde,  préalable- 
ment reconnu,  sur  la  ligne  médiane, 
une  incision  de  deux  centimètres  et 
demi  de  longueur  et  d'un  centimètre 
de  profondeur.  Dans  un  second  temps 
on  va  avec  l'indicateur  de  la  main 

fio.  4.  —  Ténaculura  cl  Jiislourî  de  Clia»$aiirnac.  i        •_.      j    •*  j  i        i   •      \  i» 

{Leçons  sur  la  trachéotomie,  1835).  gaUCnC,  mtrOQUlt  daUS   la   plaïC,  a  U 
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recherche  de  la  trachée.  Lorsqu'on  Ta  reconnue,  on  Tincise  verticalement 
dans  une  étendue  suffisante  pour  introduire  facilement  la  canule. 

Procédé  de  Chassaignac.  —  Chassaignac  se  proposait  par  son  procédé 
d'aller  vite  et  surtout  d*opérer  avec  une  grande  sécurité,  ce  La  principale 
difficulté  de  la  trachéotomie,  dit-il,  c'est  Texcessive  mobilité  des  parties 
sur  lesquelles  se  fait  l'opération.  »  Aussi  inventc-t-il  son  érigne  cricoï- 
dienne  (fig.  4).  Le  bord  inférieur  du  cricoïde  étant  reconnu,  Chassai- 
gnac enfonçait  son  érigne  sur  la  ligne  médiane  immédiatement  au- 
dessous  de  ce  cartilage,  pénétrait  dans  la  trachée,  puis  accrochait  avec 
la  pointe  le  bord  inférieur  de  l'anneau  cricoïdien.  Le  manche  de  l'érigne 
étant  solidement  tenu  de  la  main  gauche,  l'arbre  aérien  était  ainsi  fixé. 
X]n  bistouri  était  alors  plongé  dans  la  trachée  en  suivant  la  cannelure  A 
de  l'érigne  (fig.  4)  et  divisait  le  nombre  d'anneaux  cartilagineux  suffisant 
pour  l'introduction  de  la  canule. 

Pour  atteindre  plus  sûrement  la  trachée  quelques  chirurgiens,  Lan- 
genbeck,  Parise  (de  Lille),  ont  proposé  de  diviser  préalablement  sur  la 
ligne  médiane  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  l'aponévrose  cer- 
vicale superficielle.  Cela  fait,  le  ténaculum  fixateur  est  introduit  plus 
facilement  dans  la  trachée  et  arrivé  à  accrocher  sans  trop  de  difficulté 
l'anneau  cricoïdien. 

Langenbeck  et  Parise  ont  fait  fabriquer  des  ténaculums  doubles  à  la 
fois  fixateurs  et  dilatateurs  (fig.  5,  6  et  7). 


F».  5.  —  TéuKiilQB  double  fixateur  et  dila-        Fig.  6.  —  Eoiploi  du  ténaculum  de  Laugenbeck. 
tateur  de  Langea  beck. 

Le  ténaculum  de  Parise  présente  l'avantage  d'être  coudé  à  angle  droit 
en  E,  ce  qui  permet  de  n'être  point  gêné  par  la  saillie  du  menton  quand 
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Fir.   7.  —  Ténaculum  de  Pariso. 


on  veut  le  faire  pénétrer  dans  la  trachée.  Les  deux  branches  se  touchent 
par  leurs  pointes  B',  B'  quand  elles  sont  rapprochées  ;  mais,  tandis  que  dans 
l*instrument  de  Langenbeckcesdeux  branches  rapprochées  sont  au  contact 
immédiat,  dans  Tinstrumcnt  deParise  elles  s'écartent  brusquement  en  A, 
de  façon  à  permettre  à  l'air  de  sortir  et  de  produire  un  sifflement  dès 
que  le  ténaculum  a  pénétré  dans  la  trachée.  Les  deux  instruments  précé- 
dents présentent  une  cannelure  C  qui  sert  de  guide  au  bistouri  comme 
dans  le  ténaculum  simple  de  Chassaignac.  Lorsque  l'incision  trachéale 
est  accomplie  les  deux  branches  peuvent  s'écarter,  dilater  la  plaie  et  per- 
mettre rintroduction  de  la  canule. 

Trachéotomie  inférieure  et  trachéotomie  supérieure,  —  Ce  ne  sont 
pas  là  des  procédés  particuliers.  La  trachéotomie  est  dite  inférieure 
quand  la  division  de  la  trachée  est  faite  au-dessous  de  l'isthme  du  corps 
thyroïde.  Elle  est  au  contraire  dite  supérieure  quand  la  division  de  la 
trachée  est  pratiquée  au-dessus  de  cet  isthme.  Sous  cette  dénomination 
de  trachéotomie  supérieure  Bose  a  décrit  un  procédé  particulier  fort 
apprécié  en  Allemagne.  En  voici  la  description,  que  nous  empruntons  à 
Morell  Mackenzie.  On  fait  une  incision  longitudinale  commençant  au- 
dessus  du  milieu  du  cartilage  thyroïde  et  se  continuant  en  bas  jusqu'au 
bord  inférieur  de  l'ouverture  trachéale  qu'on  se  propose  de  faire.  Cette 
incision  comprend  la  peau,  le  tissu  cellulaire  sous-cutané  et  Taponévrosc 
cervicale.  Un  dilatateur  à  ressort  est  introduit  au  milieu  de  la  plaie  de 
façon  à  en  écarter  fortement  les  bords.  Avec  un  bistouri  on  divise  trans- 
versalement toutes  les  parties  molles  qui  se  trouvent  en  avant  du  cri- 
coïde  dans  une  étendue  de  12  millimètres.  On  introduit  alors  de  haut  en 
bas  une  sonde  cannelée  en  maintenant  son  extrémité  mousse  contre  le 
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cricoïde,  puis  coiilre  la  trachée.  Abaissant  alors  le  pavillon  de  la  sonde 
cannelée,  on  écarte  tous  les  organes  situés  en  avant  de  la  trachée  (veines, 
isthme  du  corps  thyroïde,  etc.).  Le  champ  de  l'opération  est  désormais 
libre  ;  on  ouvre  la  trachée  par  la  méthode  habituelle.  Nous  ne  saurions 
apprécier  ce  nouveau  procédé  qui  n*a  jamais  été  exécuté  en  France. 

Trachéotomie  avec  les  instruments  incandescents.  —  L'idée  d'utiliser 
les  inslruments  incandescents  dans  l'opération  de  la  trachéotomie  ap- 
partient à  Yerneuil.  Depuis  l'importante  communication  que  cet  auteur 
fit  à  la  Société  de  chirurgie  et  à  l'Académie  de  médecine,  en  avril  1872, 
des  expériences  furent  entreprises  sur  les  animaux  ;  le  galvano-cautère, 
le  cautère  actuel  et  le  thermo-cautère,  furent  successivement  essayés.  De 
Saint-Germain,  Muron,  Laborde  et  de  Ranse,  firent  des  expériences  sur 
des  chiens  avec  un  bistouri  boutonné  porté  au  rouge  cerise.  Deux  fois 
de  Saint-Germain  pratiqua  la  trachéotomie  de  cette  façon  sur  des 
enfants  atteints  de  croup.  De  larges  eschares  et  la  perforation  de  la 
trachée  trouvées  à  l'autopsie  du  second  malade  opéré  firent  rejeter 
celte  méthode.  Le  galvano-cautère  n'entra  pas  non  plus  dans  la  pra- 
tique, mais  pour  des  raisons  différentes.  On  remarqua  en  effet  que, 
sans  en  connaître  la  raison,  les  hémorrhagies  secondaires  étaient  fré- 
quentes à  la  suite  de  la  trachéotomie  par  cet  agent  thermique.  D'ail- 
leurs le  thermo-cautère  Paquelin,  plus  facile  à  se  procurer,  d*un  manie- 
ment plus  aisé,  ne  tarda  pas  à  entrer  en  scène  et  à  supplanter  tous  les 
autres  instruments  incandescents.  Aujourd'hui  quelques  opérateurs 
parmi  lesquels  se  placent  au  premier  rang  Yerneuil,  Poinsot  (de  Bordeaux] 
et  J.  Bœckel  (de  Strasbourg),  Krishaber,  se  montrent  très-partisans  de  la 
trachéotomie  et  de  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  parle  thermo- 
cautère. 

Le  thermo-cautère  diminue  dans  une  très-grande  proportion  les  chances 
d*hémorrhagie,mais,  comme  les  autres  agents  thermiques,  il  exerce  une 
mauvaise  influence  sur  les  cartilages  qu'il  prédispose  à  la  nécrose  :  aussi 
est-il  admis  par  tous  les  auteurs  que  la  division  de  la  trachée  préalable- 
ment mise  à  nu  pa]>  le  thermo-cautère  doit  être  pratiquée  avec  le  bistouri. 

Pour  que  l'écoulement  sanguin  soit  aussi  faible  que  possible  le  couteau 
de  platine  sera  porté  seulement  à  la  température  du  rouge  sombre.  Si  k 
température  venait  à  être  portée  au  rouge  blanc,  le  thermo-cautère  per- 
drait ses  propriétés  hémostatiqiies.  Il  est  donc  important  d'avoir  à  sa  dis- 
position un  aide  exercé  au  maniement  de  Tiiistrument. 

Ceci  posé,  voici  comment  on  procédera  à  l'opération  : 

Le  thermo-cautère  tenu  de  la  main  droite  comme  une  plume  à  écrire 
tracera  sur  la  ligne  médiane  du  cou  une  raie  de  feu  de  2  centimètres  et 
demi  à  3  centimètres  au-dessous  du  cricoïde  ou  au-dessous  du  thyroïde, 
suivant  qu'il  s'agira  de  faire  une  trachéotomie  ou  un  laryngotomie. 

La  peau  sera  sectionnée  par  petits  coups  successifs,  de  manière  à  éviter 
le  rayonnement  de  la  chaleur  et  le  bouillonnement  du  tissu  cellulo-grais- 
seux  sous-cutané.  Il  est  bon  de  né  pas  appliquer  le  couteau  plus  de  30 
fuis  par  minute.  Entre  temps  on  pourra  absterger  la  plaie  avec  de  l'eau 
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frakhe.  Peo  à  peu  la  peaa,  le  tissu  cellulaire soas-entané  el  raponéTrose 
serout  divisés.  Oo  arriTera  alors  dans  la  régioo  ▼asculaire.  C*esi  à  œ 
momeot  qu*il  faudra  procéder  avec  le  plus  de  lenteur.  Si  un  petit 
vaisseau  divisé  donne  du  sang,  on  le  touchera  avec  la  pointe  do 
couteau.  Si  le  vaisseau  est  d'un  plus  gros  calibre,  il  faudra  appliquer 
dessus  une  pince  hémostatique.  On  arrivera  ainsi  par  étapes  soccessivei 
jusqu'à  la  membrane  crico-thyroïdienne  ou  jusqu'à  la  trachée.  Recoin- 
mandation  très-importante,  on  attendra  pour  inciser  avec  le  bistouri 
que  la  plaie  obtenue  avec  le  thermocautère  soit  complétaneot  exsangue. 
L'introduction  de  la  canule  se  fera  conune  à  l'ordinaire. 

^VPPBÉaATlOS    DES  DIFFÉREICTS   PROCÉDÉS   DE  LARYNGOTOMIE  ET    DE    TRACHÉO- 

TOMiE.  —  AcddenU  primitifs  et  consécutifs.  Indications  générales.  ^ 
Les  divers  procédés  de  laryngotomie  et  de  trachéotomie  doivent  être 
divisés  au  point  de  vue  qui  va  nous  occuper  en  deux  groupes.  Dans  le 
premier  se  rangent  la  laryngotomie  sous-hyoidiennc  et  la  ihyrotomie. 
Aucun  parallèle  ne  saurait  être  établi  entre  elles  et  les  opérations  que 
nous  rangeons  dans  le  second  groupe,  c'est-à-dire  la  laryngotomie  inte^ 
crico-tbyroïdienne,  la  lanmgo-trachéotomie  et  la  trachéotomie  propre- 
ment dite.  Dans  des  circonstances  très-rares,  à  la  vérité,  mais  parfaite- 
ment déterminées,  il  est  nécessaire  de  pratiquer  une  laryngotomie  sous- 
hyoîdienne  ou  une  thyrotomie.  Aucune  autre  opération  ne  saurait  alors 
atteindre  le  même  but.  Au  contraire,  dans  la  très-grande  majorité  des 
cas,  on  a  le  choix  entre  les  diverses  opérations  du  second  groupe.  Quel- 
ques-uns ne  suivent  que  leurs  préférences  personnelles,  d'autres  adop- 
tent le  procédé  opératoire  qui  parait  convenir  le  mieux  à  l'âge  du  sujet, 
à  l'état  anatomique  de  la  région,  ou  à  Taffeclion  qui  nécessite  l'interven- 
tion. Cette  manière  éclectique  de  procédernous  parait  être  la  plus  logi- 
que et  la  plus  sage.  Aussi,  sans  entrer  dans  des  développements  très- 
étendus,  chercherons-nous  à  formuler  quelques  préceptes  généraux,  qui 
pourront  servir  de  guide  dans  le  choix  de  telle  ou  telle  opération. 

1"  GROUPE.  —  A.  Laryngotomie  sous-hyodienne.  —  C'est  une  opéra- 
tion d'une  grande  simplicité.  Les  parties  molles  à  diviseront  peu  d'épais- 
seur et  ne  renierment  aucun  organe  important.  L'hémon^hagie  n'est 
guère  à  redouter.  Le  sang  ne  pourrait  être  fourni  en  quantité  notable 
que  par  la  petite  branche  hyoïdienne  de  Tartère  thyroïdienne  supérieure. 
Il  serait  toujours  facile  de  s'en  rendre  maitre.  La  cicatrisation  de  la  plaie 
est  facile  el  rapide  et  l'organe  de  la  voix  ne  court  aucun  risque. 

Mais  cette  opération  ne  permet  d'atteindre  que  la  partie  du  larynx 
située  au-dessus  des  cordes  vocales  supérieures  et  la  partie  postérieure 
de  cet  organe.  Or  le  plus  souvent  les  altérations,  les  tumeurs,  les  corps 
étranger?,  qui  siègent  en  ces  points,  peuvent  être  facilement  traités  par 
les  voies  naturelles.  La  laryngotomie  sous-hyoïdienne  n'est  donc  indiquée 
que  dans  des  cas  exceptionnels.  C'est  ainsi  qu'un  hameçon  assez  volumi- 
neux et  solidement  implanté  sur  un  des  côtés  de  l'épiglotte  fut  facilement 
enlevé  par  la  voie  sous-hyoïdienne.  En  1863  FoUin  extirpa  de  cette  façon 
une  dizaine  de  polypes  implantés  sur  la  muqueuse  qui  recouvre  la  face 
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antérieure  et  la  base  des  cartilages  aryténoïdes.  Prat,  chirurgien  de  la 
marine  française,  sectionna  également  une  tumeur  de  Tépiglotte  el  l'en- 
leva par  le  même  procédé. 

B.  Laryngotomie  thyroïdienne  ou  thyrotomie.  —  Le  pronostic  de  la 
thyrotoroie  est  bien  différent  de  celui  de  la  laryngotomie  sous-hyoï- 
dienne. L'opération  en  elle-même  ne  présente  pas,  à  la  vérité,  de  bien 
grandes  difficultés  :  celles-ci  ne  pourraient  résulter  que  de  Tossification 
du  cartilage.  L'épaisseur  des  parties  molles  est  peu  considérable;  il  n'y  a 
pas  d'hémorrhagie  à  craindre.  Mais  les  suites  de  l'opération  sont  souvent 
mauvaises.  Pendant  les  premiers  jours  le  malade  est  gêné  par  le  passage 
des  boissons  dans  la  plaie  au  moment  de  la  déglutition.  Ultérieurement 
il  est  habituel  de  voir  survenir  des  complications  :  des  tracliéo-bron- 
chites  plus  ou  moins  persistantes,  des  suppurations  abondantes  et  de 
longue  durée,  quelquefois  des  hémorrhagies  secondaires.  La  périchon- 
drite,  suivie  de  nécrose,  peut  rendre  Taffection  interminable  el  exposer  le 
patient  à  l'infection  purulente  ou  à  la  septicémie.  Morell  Mackenzie  a 
relevé  8,33  p.  0/0  de  morts  à  la  suite  de  cette  opération.  Quand  la  mort 
ne  survient  pas,  la  cicatrisation  est  toujours  très-longue  et  très-difficile. 

La  thyrotomie  est  une  opération  très-souvent  fatale  pour  la  phonation. 
Dans  la  moitié  des  cas  la  voix  est  abolie  ou  très-altérée  (Bruns).  Sur  27 
cas  de  thyrotomie  simple  ou  avec  section  des  membranes  voisines,  Plan- 
chon  a  noté  que  dans  8  cas  les  malades  n'ont  pu  parler  qu'à  voix  basse, 
dans  6  cas  la  phonation  a  été  conservée  avec  modification;  enfin  il  fois 
la  voix  a  repris  son  intégrité  absolue. 

11  résulte  de  ce  qui  précède  que  la  thyrotomie  ne  saurait  être  con- 
seillée que  dans  des  cas  extrêmement  rares.  Toutes  les  fois  qu'il  est  pos- 
sible de  la  remplacer  par  une  opération  par  les  voies  naturelles,  par  une 
laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  ou  par  une  laryngo-trachéotomie,  il 
ne  faut  pas  hésiter  à  repousser  la  laryngotomie  thyroïdienne.  11  faut  éga- 
lement s'abstenir  de  la  pratiquer  lorsque  les  symptômes  se  bornent  à  une 
perte  de  la  voix.  11  importe  de  la  réserver  pour  les  cas  où  il  y  a  danger 
de  mort  par  suffocation  ou  par  dysphagie,  du  fait  d'un  corps  étranger  ou 
d'une  tumeur  à  large  base  d'implantation  dans  le  ventricule  du  larynx. 
En  toute  circonstance  il  sera  prudent  de  faire  précéder  la  thyrotomie 
d'une  trachéotomie  qui  donne  à  l'opérateur  et  à  Topéré  une  iécurité 
complète. 

2*  GROUPE.  —  A.  Laryngotomie  intercrico-thyroïdienne.  —  Tous  les 
auteurs  sont  d*accord  pour  reconnaître  que  la  laryngotomie  intercrico- 
thyroïdienne  est  d'une  exécution  très-facile.  Le  larynx  peut  être  solide- 
ment fixé.  Les  parties  molles  qui  se  trouvent  au  devant  de  la  membrane 
crico-thyroldienne  ont  toujours  une  faible  épaisseur,  les  points  de  rnpère 
sont  infaillibles,  même  chez  les  sujets  gras  on  œdématiés.  11  n'existe 
enfin  dans  la  région  qu'une  artère  de  petit  volume.  Ce  n'est  donc  pas  sur 
la  possibilité  de  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  par  l'espace  in'ercrico- 
tbyroidien  qu'a  porté  et  que  porte  encore  aujourd'hui  la  discussion,  ce 
ne  sool  pas  les  difficultés  à  vaincre  pour  arriver  à  ce  résultat  qai  ont  fait 
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rejeter  celte  opération  par  la  plupart  des  auteurs  depuis  Vicq  d'Âzyr  jus. 
qu'à  nos  jours. 

Deux  objections  capitales  ont  été  formulées  contre  elle  :  1^  l'espace 
in tercrico -thyroïdien  est  trop  petit  pour  admettre  facilement  une  canule; 
2^  la  présence  d'une  canule  dans  le  larynx  offre  des  dangers  très-scrieox 
au  point  de  vue  de  l'intégrité  des  cordes  vocales  et  partant  de  la  pho- 
nation. En  ce  qui  concerne  la  brièveté  de  l'espace  intercrico-thyroïdien, 
Krishaber  et  ses  élèves  paraissent  avoir  démontré  d'une  manière  définitiT« 
que  chez  V adulte  la  distance  du  thyroïde  au  cricoïde  était  toujours  safE- 
sante  pour  admettre  facilement  le  passage  d'une  canule.  11  résulte  en  el&t 
de  mensurations  prises  avec  beaucoup  de  soin  sur  le  cadavre  que  cha 
l'homme  adulte  Tespace  intercrico-thyroidien  mesure  10  millimètres  ei 
moyenne  dans  la  demi -extension  de  la  tête  et  peut  atteindre  12  milli- 
mètres et  demi,  si  l'on  fait  basculer  le  cricoïde  sur  le  thyroïde.  Chez  ii 
femme  adulte  la  hauteur  de  cet  espace  aurait  en  moyenne  8  miilimètrfê 
et  10  millimètres  en  faisant  basculer  le  cricoïde.  Il  est  donc  possible 
d'introduire  dans  tous  les  cas  une  canule  de  8  millimètres  de  diamètre, 
très-suffisante  pour  assurer  le  passage  de  la  quantité  d'air  nécessaire! 
l'entretien  de  la  respiration.  Chez  le  vieillard  il  n'est  pas  rare  de  ren- 
contrer une  ankylose  des  articulations  crico-thyroïdiennes,  mais  alors 
même  la  hauteur  de  l'espace  est  toujours  supérieure  à  8  millimètres. 
Chez  l'enfant  il  n'en  est  plus  de  même.  Au-dessous  de  12  à  15  ans  la 
hauteur  de  l'espace  intercrico-thyroidien  est  inférieure  à  7  millimètres. 
Il  serait  donc  imprudent  de  tenter  cette  opération  avant  14  ans  (de 
Launay). 

La  présence  de  la  canule  dans  le  larynx  peut-elle  amener  des  désordres 
sérieux  dans  Torgane  de  la  voix?  Il  est  beaucoup  plus  difficile  de  ré- 
pondre à  cette  question.  Dès  le  lendemain  de  l'opération  se  déclare 
habituellement  une  laryngite  aiguë  assez  intense,  s'accompagnant  de 
raucilc  de  la  voix,  mais  plus  effrayante  que  dangereuse.  L'examen  laryn- 
goscopique  révèle  une  rougeur  légère  et  superficielle  des  cordes  vocales 
sans  tuméfaction.  On  a  noté  également  dans  quelques  cas  une  dysphagie 
plus  ou  moins  prononcée  durant  7  à  9  jours,  et  ne  permettant  de  nourrir 
les  opérés  qu'avec  des  aliments  liquides.  Mais  des  complications  beau- 
coup plus  sérieuses  peuvent  survenir.  Des  ulcérations  se  développent  par- 
fois en  arrière  par  pression  de  la  canule.  Nous  avons  dit  précédemment 
[Voy,  Trachék,  Anatomie)y\\xe.  la  partie  postérieure  de  l'anneau  cricoîdiiBD 
faisait  à  l'état  normal  une  saillie  en  général  peu  accusée.  Le  mouvement 
de  bascule  du  cricoïde  sur  le  thyroïde  exagère  cette  saillie.  Aussi  conçoit- 
on  facilement  la  possibilité  d'une  compression  de  la  partie  postérieure 
du  cricoïde  par  la  canule  :  de  là  l'origine  des  ulcérations.  A  côté  des 
ulcérations  on  peut  ranger  le  développement  assez  rare  d'une  périchon- 
drite  au  niveau  des  bords  du  thyroïde  et  du  cricoïde.  Enfin  l'inflammation 
qu'entretient  la  canule  peut  se  propager  dans  la  partie  supérieure  du 
larynx  et  amener  des  désordres  dans  les  cordes  vocales  inférieures.  Les 
partisans  de  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  nient  cette  compli- 
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cution.  Ils  prétendent  ne  ravoir  que  très-exceptionnellement  observée. 
Mais,  si  on  se  reporte  aux  observations,  on  arrive  à  se  convaincre  qu'il  en 
est  bien  peu  qui  puissent  faire  la  preuve  de  ce  qu'ils  avancent.  Un  graod 
nombre  de  ces  observations  se  rapportent  en  effet  à  des  affections  chro- 
niques du  larynx,  dans  lesquelles  la  voix  était  perdue  ou  profondément 
modifiée  avant  Topération  ;  d'autres  ont  trait  à  des  malades  qui  gardent 
leur  canule  à  demeure  depuis  des  mois  et  ne  peuvent  s'en  passer.  Il  n'en 
exiate  que  de  bien  rares  entreprises  pour  des  affections  aiguës  et  dans 
lesquelles  l'état  de  la  voix  soit  noté  après  guérison.  D'autre  part  les 
connexions  de  la  membrane  crico-thyroidienne  avec  les  muscles  thyro- 
aryténoïdiensou  muscles  des  cordes  vocales  inférieures,  connexions  extrê- 
mement intimes,  puisque  le  bord  inférieur  de  ces  muscles  descend  jusqu'à 
la  limite  inférieure  du  thyroïde,  permettent  d'avancer  sans  témérité  que 
dans  quelques  cas  au  moin^  l'inflammation  pourra  dépasser  les  limites 
de  h  membrane,  se  propager  dans  ces  muscles  et  désorganiser  plus  ou 
moins  les  cordes  vocales.  Si  donc  il  ne  faut  pas  exagérer  la  fréquence  de 
cette  complication,  il  ne  faut  pas  non  plus  en  nier  la  possibilité,  car  on 
pourrait  s'exposer  à  de  grandes  déceptions. 

En  résumé,  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne  nous  parait  être 
chez  l'adulte  une  bonne  opération,  d'exécution  facile,  mais  qui  expose 
dans  une  certaine  mesure  à  des  ulcérations  du  larynx  et  à  des  lésions 
des  cordes  vocales.  On  devra  donc  la  pratiquer  de  préférence  chez  des 
malades  dont  la  fonction  vocale  est  perdue  ou  très-compromise  depuis 
assez  longtemps.  Nous  verrons  plus  loin  que  dans  certains  cas  parti- 
culiers, alors  même  que  l'organe  de  la  voix  est  parfaitement  sain,  celte 
opération  peut  encore  être  légitime. 

B.  LaryngO' trachéotomie.  —  La  laryngo-trachéotomie  convient  seu- 
lement à  l'enfant.  A  cet  âge,  la  partie  antérieure  du  cartilage  cricoïde 
peut  être  considérée  comme  le  premier  anneau  cartilagineux  de  la  tra- 
chée, à  cause  de  sa  minceur  et  de  son  extrême  élasticité.  Plus  tant  ce 
cartilage  devient  très-résistant  et  s'ossifie.  Aussi  la  section  est-elle  alors 
difficile,  et,  lorsqu'elle  est  obtenue,  ne  permet-elle  qu'un  écartenient 
très-resireint  des  2  portions  du  cartilage  divisé,  écartement  insuffisant 
pour  donner  place  à  une  canule.  Nous  n'aurons  donc  en  vue  que  la 
laryngo-trachéotomie  dite  en  un  seul  temps,  de  Al.  de  Saint-Germain, 
qui  se  pratique  exclusivement  sur  des  enfants. 

On  a  adressé  à  cette  opération  un  certain  nombre  de  reproches  :  on  a 
prétendu  que  les  points  de  repère  n'étaient  pas  suffisants  ;  qu'il  était  dif- 
ficile de  se  rendre  compte  du  moment  précis  où  on  pénétrait  dans  le 
larynx  et  dans  la  trachée,  ce  qui  rendait  possible  la  perforation  de  la 
paroi  postérieure  des  voies  aériennes,  voire  même  la  perforation  de  l'œso- 
phage ;  enfin  on  a  avancé  que  la  laryngo-trachéotomie  pouvait  avoir  des 
conséquences  graves  sur  le  jeu  de  la  glotte  et  compromettre  la  phonation. 

Dans  un  mémoire  que  nous  avons  publié  en  1879  dans  le  Bulletin  de 
thérapeutique  y  nous  avons  cherché  à  démontrer  que  la  plupart  de  Ci  s 
objections  étaient  sans  valeur,  l""  Les  points  de  repère  sont  toujours  suffi- 
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sants,  constitués  par  les  denx  extrémités  saillantes  de  l'angle  du  thyroïde 
et  par  ce  sillon  transversal  qui  se  dessine  au  niveau  de  la  membrane 
•cfico-thyroïdienne  et  qui  ne  manque  jamais  quand  le  larynx  est  souleTé. 
2"^  En  procédant  très-exactemenl ,  comme  nous  Tavons  dit  au  manuel 
opératoire,  c'est-à-dire  en  enfonçant  le  bistouri  à  i  centimètre  1/4  et  pas 
-au  delày  on  est  certain  de  pénétrer  dans  le  larynx  et  dans  la  trachée  et 
•de  ne  pas  toucher  la  paroi  postérieure  de  ces  organes.  A  plus  forte  raison 
peut-on  être  parfaitement  assuré  de  ne  pas  intéresser  l'œsophage.  Cette 
profondeur  de  1  centimètre  i/4  à  laquelle  on  doit  enfoncer  le  bistouri 
a  été  fournie  par  de  nombreuses  mensurations  que  différents  auteurs  ont 
prises  avec  le  plus  grand  soin  sur  le  cadavre.  Nous-méme  noua  nous 
sommes  livré  à  des  mensurations  analogues.  Nous  ne  citerons  ici  que 
les  conclusions  générales  auxquelles  nous  sommes  arrivé. 

a.  De  2  à  12  nns,  l'épaisseur  des  parties  molles  (au  devant  de  la  mem- 
hrane  crico-lhyroïdienne  aussi  bien  qu'au  devant  des  2  premiers  anneau 
de  la  trachée)  varie  entre  8  et  11  millimètres. 

6.  De  2  à  12  ans,  le  diamètre  antéro-postérieur  de  la  trachée  au  niveau 
des  2  premiers  anneaux  varie  entre  6  et  10  millimètres.  Le  diamètre  co^ 
•respondanl  du  larynx  au  niveau  de  la  membrane  crico-thyroïdienne  s'est 
toujours  montré  plus  étendu  de  1  à  2  millimètres. 

c.  De  2  à  12  ans,  la  profondeur  de  la  paroi  postérieure  du  larynx  varie 
«ntre  15  et  23  millimètres;  celle  delà  ti*acliée  (au  niveau  des  2  premien 
anneaux)  entre  14  et  21  millimètres. 

Il  résulte  de  là  que  la  paroi  postérieure  du  larynx  et  de  la  trachée, 
même  chez  les  enfants  dont  les  parties  molles  situées  au  devant  de  ces 
organes  sont  réduites  au  minimum  d'épaisseur,  que  celte  paroi  posté- 
rieure se  trouve  à  1  centimètre  1/2  de  la  face  superficielle  de  la  peau. 
D'autre  part,  l'épaisseur  des  parties  molles  est  au  maximum  de  11  milli- 
mètres. On  voit  donc  qu'en  enfonçant  le  bistouri  à  1  centimètre  7^  on 
est  certain  de  pénétrer  dans  les  voies  aériennes  et  on  n'a  nullement  i 
craindre  la  blessure  de  leur  paroi  postérieure. 

S""  Quant  aux  conséquences  de  la  laryngo-trachéotomie  sur  le  jeu  ulté- 
rieure de  la  glotte,  l'observation  a  démontré  que,  dans  l'immense  majo- 
rité des  cas,  elles  étaient  nulles.  De  Sainl-Gcrmain  a  pratiqué  cette 
opération  plus  de  cent  fois  et  a  obtenu  de  nombreux  succès  chez  les 
enfants  atteints  de  croup.  Il  a  revu  plus  tard  un  certain  nombre  de  ses 
opérés  guéris  et  a  constaté  que  la  phonation  était  normale.  Nous  avons 
cependant  noté  pour  notre  part  de  la  raucité  assez  prononcée  de  la  voix 
chez  un  enfant,  deux  ans  après  l'opération.  La  grande  rareté  des  lésions 
des  cordes  vocales  dans  la  laryngo-trachéotomie  nous  parait  devoir  être 
attribuée  à  ce  fait  que  l'extrémité  supérieure  de  l'incision  correspond  au 
milieu  de  la  membrane  crico-thyroïdienne,  que  partie  de  ce  point  la 
plaie  s'étend  en  bas  à  travers  le  cricoïde  et  les  2  premiers  anneaux  de 
.la  trachée,  en  sorte  que,  contrairement  à  ce  qui  se  passe  dans  la  laryn- 
gotomie intercrico-thyroïdienne,  la  pression  de  la  canule  s'exerce  sur  le 
-cricoïde  et  sur  la  trachée,  et  non  pas  sur  le  bord  inférieur  du  thyroïde. 
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Néanmoins,  afin  d*éloigner  autant  que  possible  Pextréniité  supérieure  de 
la  plaie  des  cordes  yocales,  nous  pensons  que,  toutes  les  fois  que  la  partie 
médiane  antérieure  du  cricoïde  est  facilement  appréciable,  c'est-à-dire 
lu-dessus  de  4  ans,  il  est  préférable  de  substituer  chez  l'enfant  la  tra- 
chéotomie supérieure,  sous  ou  juxta-cricoïdienne,  à  la  laryngo-trachéo- 
tomie. 

La  laryngo-trachéotomie  en  un  seul  temps  de  de  Saint-Germain  ou  la 
trachéotomie  sous-cricoïdienne  également  en  un  seul  temps  offrent  chez 
les  enfants  de  grands  avantages.  La  rapidité  de  l'exécution  permet  de 
parer  k  des  accidents  de  suffocation  effrayants,  quelquefois  même  de 
rmppeler  à  la  ?ie  des  enfants  qu'on  amène  en  état  de  mort  apparente. 
La  situation  superficielle  du  larynx  et  de  la  trachée  au  lieu  d'élection 
r«[id  l'opération  facile.  Le  parallélisme  entre  les  lèvres  de  l'incision  sous- 
eotanée  et  de  l'incision  trachéale  permet  d'éviter  les  tâtonnements  dans 
rintroduction  de  la  canule.  Enfin  une  hémorrhagie  sérieuse  n'est  pas  à 
craindre.  Le  petit  malade  perd  peu  de  sang,  parce  que  la  région  est  peu 
riche  eo  vaisseaux,  parce  que  l'opération  est  de  courte  durée  et  que  le 
rétablissement  de  la  respiration  amène  l'affaissement  rapide  des  veines 
sectionnées. 

G.  Trachéotomie,  —  Faire  aux  téguments  une  longue  incision,  de  ma- 
nière à  se  donner  beaucoup  de  jour;  sectionner  lentement  couche  par 
couche  les  divers  plans  de  parties  molles  qui  se  trouvent  en  avant  de 
la  trachée  ;  se  livrer,  dès  qu'on  a  dépassé  l'aponévrose  cervicale  superfi- 
cielle, à  une  véritable  dissection  de  la  région,  écartant  les  gros  vaisseaux, 
liant  ceux  qu'on  ne  saurait  écarter,  refoulant  en  haut  ou  en  bas  l'isthme 
du  corps  thyroïde,  et,  si  on  ne  peut  y  réussir,  coupant  cet  isthme  entre 
deux  pinces  à  pression  continue  appliquées  sur  lui  de  chaque  côté  de  la 
ligne  médiane;  arriver,  en  un  mot,  sans  hémorrhagie  notable  et  avec  la 
plus  complète  sécurité,  sur  la  trachée,  qu'il  suffit  ensuite  d'inciser  dans  une 
étendue  convenable,  tels  sont  les  points  principaux  et  les  plus  importants 
du  procédé  de  Trousseau.  Cette  manière  d'opérer  donne  d'excellents 
résultats  quand  le  cou  présente  une  longueur  normale,  quand  les  parties 
molles  sont  peu  épaisses,  quand  le  syslc:ne  vasculaire  n'e^t  pas  trop 
développé  et  enfin  quand  l'asphyxie  n'est  pas  trop  pressante.  Ces  conditions 
se  trouvent  assez  souvent  réunies  chez  l'adulte  :  aussi  l'opération  de 
Trousseau  est-elle  fréquemment  employée  avec  succès  par  un  grand 
oombre  de  chirurgiens. 

Mais  la  trachéotomie  ainsi  faite  peut  présenter  de  très-grandes  difficulté^ 
et  des  dangers  très-sérieux  dans  des  conditions  opposées.  La  brièveté  du 
cou  fait  que  le  bord  inférieur  du  cricoïde  e^t  à  une  courte  distance  de  la 
fourchette  stemale  ;  l'incision  des  parties  molles  ne  peut  plus  être 
obtenue  dans  une  étendue  utile  suffisante.  Au  fond  d'une  plaie  étroite 
on  ne  voit  pas  suffisamment  ce  que  l'on  fait:  c'est  alors  qu'on  peut 
atteiudi*e  les  grosses  veines  de  la  base  du  cou  ou  des  artères  anormales  et 
perdre  son  malade  d'hémorrhagie  soit  primitive,  soit  secondaire. 

11  en  est  de  même  lorsque  les  parties  molles  sont  très-épaisses.  Chez 
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certains  sujets  la  couche  de  tissu  cellulo-graisseuse  sou^-cutanée  est  coih 
sidérable.  La  trachée  est  située  à  une  profondeur  telle  qu'on  éprouye  II 
plus  grande  peine  à  la  découvrir.  L'absence  de  fixation  du  conduit  aérâi 
dans  ces  cas  ajoute  encore  aux  difficultés.  La  trachée  peut  être  longtanfi 
cherchée  sans  résultat,  et  des  opérateurs  habiles  ont  pu  dans  ces  circoft- 
stances  la  contourner,  produire  de  longs  et  larges  décollements,  ouTiîr 
latéralement  et  quelquefois  en  arrière  le  canal  aérien,  parfois  même 
blesser  l'œsophage.  La  fixation  du  larynx  et  par  son  intermédiaire  de  b 
trachée  par  l'érigne  de  Chassaignac,  de  Langenbeck  et  surtout  par  ceDe 
de  Parise,  qui  est  beaucoup  plus  commode,  peut  rendre  de  grands  teh 
vices.  Ces  instruments  servent  de  points  de  repère  pour  les  recherches  d 
guident  le  bistouri  dans  la  section  de  la  trachée,  ils  ont  de  plus  le  très» 
grand  avantage  de  rappeler  à  l'opérateur  que  le  point  d'élection  pov 
l'ouverture  du  conduit  aérien  est  la  partie  sous-cricoidienne  de  b 
trachée,  ce  qu'il  pourrait  oublier  au  milieu  des  péripéties  de  l'opén- 
tion,  au  grand  détriment  du  malade.  Ils  permettent  encore,  dans  fai 
cas  où  l'écoulement  sanguin  est  abondant,  de  pénétrer  rapidemeÉ 
et  sûrement  dans  la  trachée  et  d'inti*oduire  en  toute  hâte  une  canule  <pi 
en  rendant  facile  l'accès  de  l'air  dans  les  poumons  et  en  comprimaiit 
les  bords  de  la  plaie,  constitue  dans  la  plupart  des  cas  le  meilleur  mojei 
hémostatique. 

Chez  certains  sujets  la  circulation  veineuse  du  cou  est,  par  le  fait  k 
tumeurs  ganglionnaires  ou  autres,  depuis  longtemps  gênée,  entravée.  Les 
veines  qui  sont  déjà  si  nombreuses  a  l'état  normal  au  devant  de  la  trachée 
augmentent  de  nombre  et  surtout  de  volume.  La  trachéotomie  par  le 
bistouri  est  alors  très-périlleuse.  Les  vaisseaux  ne  peuvent  plus  élit 
écartés  ;  l'écoulement  abondant  de  sang  masque  les  parties  profondes  de 
la  plaie  et  on  est  exposé  à  blesser  de  gros  vaisseaux.  On  cherche  à  en  finir 
au  plus  vite  et  on  se  départit  de  la  sage  lenteur  de  Trousseau.  La  trachée 
est  ouverte  et  on  introduit  dans  l'ouverture  une  canule.  Parfois,  il  estTrai. 
rhémorrhagie  s'arrête,  dans  d'autres  circonstances  elle  continue  et  amèoe 
en  peu  de  temps  la  mort  de  l'opéré.  D'autres  fois  des  tâtonnements  pour 
l'introduction  de  la  canule  ont  lieu  ;  le  sang  s'engouffre  dans  la  trachée 
et  le  malade  périt  asphyxié.  La  trachéotomie  est  aussi  dangereuse,  tool 
aussi  difficile  dans  les  tumeurs  un  peu  volumineuses  du  corps  thyroïde. 
Aussi,  quand  d'après  les  antécédents  du  malade  ou  d'après  les  signes 
objectifs  fournis  par  la  région  on  est  en  droit  de  penser  que  le  systèiae 
yasculaire  du  cou  est  très-développé,  on  ne  doit  point  opérer  par  le 
procédé  de  Trousseau.  Suivant  les  cas  on  se  décidera  pour  la  laryngotomie 
intcrcrico-thyroïdienne  ou  pour  la  trachéotomie  à  l'aide  du  thermo-cautère 
Paquelin. 

L'asphyxie  avancée  du  sujet  est  encore  à  notre  avis  une  contre-indica- 
tion du  procédé  de  Trousseau.  Les  malades  qui  sont  en  cet  état,  les 
enfants  atteints  du  croup  arrivés  à  la  5^  période  en  particulier,  ne  sup- 
portent pas  les  pressions  réitérées  sur  la  trachée  que  nécessite  le  procédé 
lent.   Une  oblitération  même  de  très-courte  durée  du  conduit  aérien 
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«mène  la  mort  par  asphyxie  ou  par  syncope.  Le  même  fait  se  produit 
chez  les  adultes  atteints  de  rétrécissements  syphilitiques  ou  de  tumeurs 
de  la  trachée.  Aussi  conseille-t-on  dans  ces  cas  de  recourir  au  procédé 
de  Bourdillat  ou  à  la  laryngotomie  intercrico-thyroïdienne.  L'incision  en 
deux  temps  (!*'  temps  section  des  parties  molles;  2*^  temps  ouverture  de 
la  trachée)  est  encore  aujourd'hui  en  gi*ande  faveur  dans  les  hôpitaux 
d'enfantSf  où  la  nécessité  fréquente  d'aller  vile  a  été  depuis  longtemps 
reconnue.  Cette  opération  est  exécutée  avec  le  plus  grand  succès  par 
nombre  d'internes  attachés  à  ces  hôpitaux,  qui  en  ont  acquis  et  sur  le 
cadavre  et  sur  le  vivant  une  grande  habitude.  Nous  la  croyons  cependant 
inférieure  à  la  laryngo-trachéotomie  de  de  Saint-Germain  ou  à  la  trachéo- 
tomie sous-cricoïdienne  en  un  seul  temps,  au  point  de  vue  de  la  facilité 
et  de  la  sécurité  d'exécution.  Nous  lui  reprochons  l'absence  de  fixité  du 
larynx  et  de  la  trachée,  une  moins  grande  rigueur  dans  la  situation  de 
l'incision  des  parties  molles,  qui  expose  à  Thémorrhagie,  à  la  blessure 
des  gros  vaisseaux,  aux  recherches  longues  et  difficiles  de  la  trachée  dans 
quelques  cas,  aux  incisions  latérales  de  cet  organe. 

Les  rétrécissements  de  la  trachée,  arrivés  à  la  dernière  période  de 
l'asphyxie,  ne  nous  paraissent  pouvoir  être  traités  que  par  la  laryngotomie 
intercrico-thyroïdienne.  Par  l'ouverture,  on  introduira  une  très-longue 
canule,  de  façon  à  dépasser  l'extrémité  inférieure  de  la  coarctation.  Quand 
l'asphyxie  est  moins  menaçante,  ces  rétrécissements  sont  soumis  à  d'autres 
modes  de  traitement  (Voy.  Trachée  [rétrécissement]). 

Nous  venons  de  passer  en  revue  aussi  succinctement  que  possible  les 
avantages  et  les  inconvénients  des  divers  procédés  de  laryngotomie  et  de 
trachéotomie.  Nous  résumerons  ce  qui  précède  de  la  manière  suivante. 
Les  opérations  du  V  groupe  ont  des  indications  très-rares  et  absolument 
spéciales.  Elles  permettent  d'enlever  une  tumeur  ou  un  corps  étranger, 
menaçant  pour  la  vie  et  qui  ne  saurait  être  extrait  par  aucune  autre  voie. 
Les  opérations  du  second  groupe  peuvent  être  indiquées  dans  2  cas  : 
1^  dans  le  cas  de  corps  étranger  ou  de  tumeur  siégeant  dans  les  voies 
aériennes  en  tout  autre  point  que  les  ventricules  du  larynx  ;  elles  sont 
alors  curatives;  2®  le  plus  souvent  le  but  que  l'on  poursuit  est  palliatif: 
permettre  l'accès  de  Tair  dans  les  poumons,  quand  pour  une  raison 
quelconque  les  voies  aériennes  supérieures  sont  obstruées.  L'ouverture  que 
l'on  pratique  est  ou  momentanée  ou  définitive,  suivant  que  la  maladie  qui 
a  déterminé  l'obstruction  des  voies  aériennes  est  chronique  ou  suscep- 
tible de  se  modifier  et  de  marcher  vers  la  guérison.  Toutes  les  opérations 
du  second  groupe  permettent  dans  la  très-grande  majorité  des  cas  d'ar- 
river au  même  résultat,  mais  plus  ou  moins  sûrement  et  avec  des  consé- 
quences variables.  Pour  se  guider  dans  le  choix  du  procédé  à  employer 
il  faut  tenir  compte  de  l'âge  du  sujet,  de  l'état  de  la  région  antérieure 
du  cou,  de  l'affection  pour  laquelle  l'opération  est  pratiquée. 

ChezCenfant  au-dessous  de  14  ans  on  ne  peut  songer  qu'à  la  laryngo- 
trachéotomie  ou  à  la  trachéotomie.  Nous  avons  dit  que  toutes  nos  préfé- 
rences étaient  à  cet  âge  pour  le  procédé  de  de  Saint-Germain  ou  pour  la 
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trachéotomie  sous-cricoîdienne  en  un  seul  temps  avec  fixation  du  laryni. 
Mais  nous  ne  repoussons  pas  le  procédé  de  Trousseau  ou  le  procédé  de 
Bourdillat  dans  les  cas  où  l'asphyxie  est  modérée.  Noos  recommandons 
toutefois,  et  cela  de  la  manière  la  plus  formelle,  à  ceux  qui  emploienmi 
ces  procédés,  d'apprendre  à  reconnaître  avec  la  pulpe  du  doigt  les  an- 
neaux cartilagineux  de  la  trachée  sur  le  cadavre  ayant  d'entreprendre 
l'opération  sur  le  yiyant. 

Chez  Vadulte  on  a  à  choisir  entre  la  laryngotomie  intercrico-thyroî- 
dienne  et  la  trachéotomie  par  le  procédé  de  Trousseau  avec  ou  sans  le 
thermo-cautère.  Pour  prendre  un^  décision,  il  y  a  deux  faits  à  mettre  ea 
balance  :  d'un  côté  la  conservation  de  la  vie  du  malade,  de  l'autre  la 
conservation  certaine  de  la  phonation.  En  un  mot,  il  y  a  une  indicatm 
vitale  et  une  indication  fonctionnelle.  Il  est  des  malades  chez  lesquels 
l'indication  fonctionnelle  n'existe  pas  :  ce  sont  ceux  dont  le  larynx  est 
désorganisé  depuis  très-longtemps,  dont  la  voix  est  éteinte,  chez  ceux  qui 
présentent  une  affection  cancéreuse  de  cet  organe.  La  laryngotomie, 
opération  plus  facile,  est  ici  absolument  indiquée. 

Supposons  maintenant  des  malades  dont  les  cordes  vocales  sont  intactes. 
Trois  cas  peuvent  se  présenter  :  a.  Le  cou  est  long,  bien  développé;  les 
parties  molles  ont  peu  d'épaisseur,  la  circulation  veineuse  n'est  que  mo- 
dérément gênée  :  pratiquez  la  trachéotomie  avec  le  bistouri  par  le  procédé 
de  Trousseau  en  fixant  le  larynx  avec  une  érigne.  L'opération  est  dans 
ces  cas  très-facile.  Le  thermo-cautère  est  alors  tout  au  moins  inutile,  b.  Le 
cou  est  court,  ou  bien  les  parties  molles  sont  très-épaisses  et  la  circula- 
tion assez  gênée  :  faites  la  trachéotomie  avec  le  thermo-cautère  à  petits 
coups,  de  manière  à  arriver  sur  la  trachée  sans  perte  notable  de  sang. 
Vous  ne  rencontrerez  en  général  que  peu  de  difficultés,  si  vous  allez 
lentement,  c.  La  région  est  Irès-vasculaire  ou  bien  l'asphyxie  est  très- 
prononcée.  Vous  n'êtes  pas  certain  de  mener  à  bien  la  trachéotomie. 
L'indication  vitale  prime  ici  l'indication  fonctionnelle.  Il  faut  avant  tout 
sauver  le  malade,  et  faire  rapidement  la  laryngotomie  intercrico-thy- 
roïdiennc,  qui  peut-être  mais  pas  certainement,  sera  sans  inconvénient 
sur  le  fonctionnement  ultérieur  des  cordes  vocales. 

Soins  consécutifs.  Accidents  éloignés  de  la  trachéotomie.  —  A.  Soim 
consécutifs,  —  Les  soins  à  donner  aux  malades  qui  ont  subi  une  opé- 
ration portant  sur  les  voies  aériennes  présentent  une  extrême  impor- 
tance. Trousseau  a  beaucoup  insisté  sur  ce  point  et  a  démontré  que  de 
ces  soins,  plus  ou  moins  bien  compris,  dépendaient  en  grande  partie  les 
résultats  définitifs  de  la  trachéotomie. 

A  l'état  normal,  l'air  n'arrive  aux  poumons  qu'après  avoir  traversé  les 
fosses  nasales  et  le  pharynx.  Dans  ce  trajet  il  s'échauffe  et  se  charge  de 
vapeur  d'eau.  Après  la  laryngotomie  ou  la  trachéotomie,  l'air  pénètre 
directement  par  la  canule  dans  la  trachée  et  dans  les  bronches.  Il  n'a 
pas  le  temps  de  s'échauffer  et  de  s'imprégner  suffisamment  d'humidité. 
Or  l'air  sec  et  froid  irrite  et  enflamme  la  muqueuse  des  bronches  et  les 
poumons.  Pour  empêcher  la  production  de  ces  bronchites  et  de  ces 
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pneumoDÎes  irritatives,  il  est  de  toute  nécessité  de  fournir  à  l'air  avant 
son  entrée  dans  la  canule  la  chaleur  et  Thumidité  qui  lui  n]anc[uent. 
L'appartement  dans  lequel  se  trouvera  Topéré  devra  donc  être  chauffé  au 
moins  à  20*.  Il  sera  également  très-utile  de  faire  dégager  de  la  vapeur 
d'eau  près  du  lit  du  malade.  Mais  ces  moyens  ne  seraient  pas  encore 
suffisants.  Il  est  indispensable  de  placer  au  devant  de  la  canule  une 
large  cravate  de  laine  tricotée  ou  une  grande  pièce  de  mousseline  pliée 
en  plusieurs  doubles  et  légèrement  mouillée^  de  manière  que  le  malade 
inspire  à  travers  ce  tissu  épais  l'air  imprégné  de  vapeur  d'eau  chaude 
que  fournit  l'expiration. 

La  plaie  doit  également  être  surveillée  activement.  Elle  peut  être  en 
effet,  comme  toute  autre  solution  de  continuité,  le  point  de  départ  de 
complications  diverses.  Autrefois,  dans  le  cas  de  croup,  il  était  de  règ)]e 
de  cautériser  ses  bords  plusieurs  jours  de  suite  avec  le  nitrate  d'argent 
On  espérait  ainsi  empêcher  l'envahissement  de  la  plaie  par  les  fausse  »■ 
membranes.  Aujourd'hui  on  a  renoncé  dans  la  majorité  des  cas  à  cette 
pratique.  On  se  contente  de  faire  ces  cautérisations  quand  les  fausses 
membranes  s'y  sont  développées.  Mais,  si  les  caustiques  ne  sont  qu'excep- 
tionnellement indiqués,  il  n'en  est  pas  de  même  des  agents  antiseptiques, 
dont  l'usage  présente  les  plus  grands  avantages.  Une  suppuration  de 
mauvaise  nature  fournie  par  la  plaie  peut  provoquer  des  phlegmons,  des 
abcès  et  des  fusées  dan  s  le  tissu  cellulaire  de  voisinage,  donner  naissance 
à  des  phénomènes  généraux  graves  et  surtout  produire  en  tombant  dans 
les  bronches  et  en  étant  aspiré  par  le  jeu  de  la  respiration  des  broncho- 
pneumonies septiqucs  souvent  mortelles.  Nous  pensons  donc  que  dès  le 
premier  jour  on  se  trouvera  bien  de  toucher  la  plaie  avec  une  solution 
phéniquée  àl  gramme  pour  60  grammes  d'eau.  La  même  solution  pourra 
être  utilisée  les  jours  suivants.  Si  la  plaie  est  en  bon  état,  une  solution 
à  1/100  suffira.  Les  pièces  du  pansement  en  contact  avec  la  plaie,  la 
petite  rondelle  d*amadou  ou  de  linge  entourant  la  canule  au  voisinage 
du  pavillon  devra  être  également  trempée  dans  la  même  solution.  On 
Teillera  attentivement  à  ce  que  la  suppuration  trouve  un  écoulement 
facile.  Si  le  pus  était  retenu  dans  un  clapier,  s'il  se  formait  des  abcès  ou 
des  fusées  purulentes,  on  ferait  les  débridements  nécessaires  ;  s'il  se  déve- 
loppait une  gangrène  plus  ou  moins  étendue  des  téguments,  on  enlèverait 
les  parties  mortifiées  et  on  surveillerait  de  près  la  cicatrisation. 

D'autres  complications  peuvent  se  montrer  soit  dans  les  premières 
heures  ou  les  premiers  jours,  soit  un  peu  plus  tard.  L'emphysème  résulte 
du  défaut  de  parallélisme  entre  l'incision  des  parties  molles  et  celle  de 
la  trrchée.  Il  ne  constitue  en  général  qu'un  accident  sans  importance 
dont  il  n'y  a  pas  à  se  préoccuper.  Ce  n'est  que  quand  il  atteint  des  pro- 
portions extraordinaires  qu'il  constitue  une  complication  très- sérieuse. 
Outre  la  dyspnée  qu'il  amène,  il  donne  par  le  gonflement  de  tous  les 
tissus  de  la  région  cervicale  une  profondeur  telle  à  la  plaie,  que  les 
canules  ordinaires  deviennent  trop  courtes  pour  arriver  jusque  dans  la 
trachée  et  qu'il  faut  recourir  aux  expédients  les  plus  pénibles  (Trousseau). 
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A  titre  de  complication  très-rare  nous  signalerons  les  héraorrhagies 
secondaires.  Sans  qu'on  puisse  en  donner  la  raison ,  ces  hémorrhagies 
ont  présenté  une  fréquence  particulière  à  la  suite  des  trachéotomies  par  le 
gaivano-cautère,  et  c'est  une  des  raisons  pour  lesquelles  cette  méthode 
a  été  abandonnée.  Le  meilleur  moyen  de  parer  à  cet  accident,  en  dehors 
de  la  ligature  qui  est  souvent  difficile  à  exécuter,  est  de  placer  sur  le 
point  qui  fournit  Técoulement  sanguin  une  pince  à  pression  continae 
(ju'on  laisse  en  place  pendant  quelques  heures. 

Archambault  a  insisté  sur  un  accident  assez  grave  qui  se  montre 
quelquefois  plusieurs  jours  après  l'opération.  Il  consiste  dans  le  passage 
des  boissons  à  travers  la  glotte.  Les  liquides  qui  pénètrent  dans  la  tra- 
chée déterminent  des  accès  de  toux  convulsive  jusqu'à  ce  qu'ils  aient  été 
évacués  par  l'ouverture  de  la  canule.  Les  enfants,  chez  qui  cet  accident 
se  voit  spécialement,  redoutent  ces  accès  et  refusent  de  prendre  toute 
nourriture.  Un  moyen  qui  réussit  souvent  à  conjurer  ces  accès  de  toux 
consiste  à  remplacer  l'alimentation  liquide  par  une  alimentation  dcrai- 
solide.  Archambault  a  également  conseillé  de  fermer  momentanément  la 
canule  avec  le  doigt  au  moment  où  l'on  fait  avaler  quelque  chose. 

Le  nettoyage  fréquent  de  la  canule  est  encore  une  condition  essentielle 
de  succès.  La  canule  interne  sera  enlevée  et  lavée  avec  le  plus  grand  soin 
toutes  les  deux  heures.  La  canule  externe  ne  devra  être  changée  pour  la 
l"'  fois  que  24  ou  36  heures  après  l'opération.  Au  bout  de  ce  temps,  le 
gonflement  des  bords  de  la  plaie  â  créé  une  sorte  de  cans^l  à  parois 
rigides  qui  rend  très-facile  l'introduction  de  la  canule  de  rechange. 
Ultérieurement  la  canule  externe  sera  changée  toutes  les  24  heures. 

La  présence  de  la  canule  dans  la  trachée  déterminait  autrefois  assez 
souvent  des  ulcérations  de  la  muqueuse.  Depuis  que  Ton  se  sert  des 
canules  à  pavillon  mobile  de  Luër,  ces  lésions  sont  beaucoup  plus  rares. 
Ces  ulcérations  siéj^ent  le  plus  souvent  en  avant  dans  le  point  corres- 
pondant à  l'extrémité  inférieure  de  la  canule,  quelquefois  en  arrière  au 
niveau  de  la  convexité  de  l'instrument.  Les  ulcérations  antérieures  se 
traduisent  par  un  seul  symptôme,  une  douleur'en  un  point  fixe,  douleur 
plus  ou  moins  vive,  quelquefois  assez  peu  intense  pour  que  le  malade  ne 
s'en  plaigne  pas.  Les  ulcérations  postérieures  s'accompagnent  d'une  dys- 
phagie  plus  ou  moins  prononcée.  Un  accident  terrible,  mais  heureusement 
exceptionnel,  qui  se  rencontre  à  la  suite  des  ulcérations  de  la  trachée, 
est  la  perforation  du  tronc  brachio-céphalique  artériel  ;  la  mort  subite 
en  est  la  conséquence.  Le  rôle  important  que  jouent  ces  ulcérations  dans 
la  pathogénie  de  la  plupart  des  accidents  éloignés  de  la  trachéotomie  doit 
engager  le  médecin  à  en  rechercher  minutieusement  l'existence.  Il  doit 
interroger  assez  souvent  l'opéré  à  ce  sujet  et  chercher  par  la  palpation 
s'il  n'éveille  pas  une  douleur  au  niveau  de  l'extrémité  inférieure  de  la 
canule.  Dans  lecasoù  une  ulcération  serait  soupçonnée,  il  faudrait  immé- 
diatement se  servir  d'une  canule  de  longueur  et  de  calibre  différents. 

Quand  doit-on  fermer  la  plaie?  Quand  doit-on  enlever  définitivement  la 
canule? -Cela  dépend  de  l'affection  pour  laquelle  l'opération  a  été  pra- 
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tiqnée  et  des  complications  qui  ont  pu  survenir  dans  la  suite.  Lorsque  la 
trachéotomie  a  été  faite  pour  exti'aire  un  corps  étranger  des  voies  aériennes, 
il  faut  évidemment  réunir  les  bords  de  la  solution  de  continuité,  aussitôt 
le  corps  étranger  évacué.  Daps  les  autres  cas  oîi  on  est  obligé  de  placer 
une  canule  parce  que  la  partie  supérieure  des  voies  aériennes  est  obstruée 
ou  bien  parce  que  la  glolte  ne  fonctionne  plus  normalement,  on  ne  pourra 
enlever  la  canule  et  fermer  la  plaie  que  si  l'obstruction  disparaît  au  si  le 
jeu  de  la  glotte  se  rétablit.  Parfois  quelques  jours  suISsent  pour  arriver 
à  ce  résultat  ;  d'autres  fois,  il  faut  des  semaines,  des  mois.  D'autres  fois, 
enBn,  le  malade  ne  peut  se  passer  de  sa  cinule  et  il  est  contraint  de  la 
porter  pendant  toute  la  vie. 

Trousseau  recommande  d'essayer  l'ablation  de  la  canule  vers  le 
sixième  jour  dans  le  croup  et  pense  qu'il  est  rare  qu'on  doive  la  laisser 
au  delà  de  10  jours.  Cependant  on  rencontrera  des  cas  dans  lesquels  la 
glotte  restera  complètement  fermée  pendant  15,  20,  40  jours.  Qu'il  s'a- 
gisse du  croup  ou  de  toute  autre  affection,  saut  les  cas  de  désorganisation 
irrémédiable  du  larjnx  ou  de  la  trachée,  il  faudra  tenter  d'enlever  la 
canule  4  à  6  jours  après  la  trachéotomie.  Si,  malgré  l'application  d'un 
doigt  sur  l'ouverture  artificielle,  le  malade  n'éprouve  pas  une  gène  trop 
considérable,  si  le  bruit  de  la  toux,  de  la  respiration,  si  la  nature  de  la 
Toix  ou  du  cri,  indiquent  que  l'ouverture  du  larynx  est  redevenue  per- 
méable, on  fait  sur  la  plaie  un  pansement  à  plat  sans  chercher  à  eu 
rapprocher  les  lèvres.  Le  lendemain,  s'il  n'y  a  pas  eu  d'accès  d'étouf- 
femeot,  si  la  respiration  est  calme,  on  réunît  les  bords  de  la  solution  de 
continuité  avec  des  bandelettes  agglutînatives.  La  cicatrisation  est  obtenue 
en  quelques  jours.  Dans  le  cas  contraire  où  l'ablation  de  la  canule  et 
VappUcation  du  doigt  sur  la  plaie  déterminent  des  accès  de  suffo- 
cation, il  faut  se  bâter  de  replacer  la 
canule.  De  nouvelles  tentatives  seront 
fatles  les  jours  suivants  et  devront  être  con- 
tinuées pendant  des  mois;  on  observe  eti 
effet  ded  enfants  chez  lesquels  le  larynx  ne 
reprend  ses  fonctions  qu'après  4  ou  5  moi^. 

Pour  aider  à  la  récupération  des  fonc- 
tions du  laryox  et  aussi  pour  permettre  aux 
opérés  qui  doivent  garder  longtemps  ou 
définitivement  une  canule  de  pouvoir  se 
livrera  des  efforts,  a  des  travaux  manuels, 
on  a  construit  des  canules  à  soupapes  qui 
permettent  d'interrompre  à  un  moment 
donné  le  pa^'sage  de  l'air  par  la  canule  et 
qui  le  forcent  à  traverser  le  larynx.  Nous 
représentons  ici  ((ig.  8,  9,  10  et  il)  les 
canules  les  plus  connues  dans  ce  genre.  La 
canule  de  Qiassaîgnac  (fig.  8)  porte  sur  la 
coDTeiité  de  la  caoule  extérieure  une  ouverture  ovalaire,  permettant 
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Fis.  9.  —  Cinnla  da  Ltbord*. 


quaod  on  enlève  la  canule  interne  et  quand  on  ferme  l'oriGce  du  tsbe 
externe,  de  s'assurer  si  l'air  passe  par  le  larynx.  Une  valre  mobile  peal 
être  disposée  sur  l'ouverture  ovalaire  de  manière  à  se  redresser  aprà 
l'introduction  de  la  canule. 

Ls  canule  de  Laborde  (Gg.  9) 
est  constituée  parunecanaleo- 
terne  AB  trèa^ourte,  ayant  aoe 
longueur  suffisante  touteioù 
pour  pénétrer  de  quelques  mit 
iimètres  dans  la  trachée;  dus 
cette  canule  exlenie  on  peut  in- 
troduire des  tubes  C,  D,  de  plu 
en  plus  petits  et  comme  lon- 
gueur et  comme  diamètre.  Il  a 
résulte  que  la  prise  d'air  parb 
canule  devient  de  moins  ai 
moins  considérable  et  que  le  U- 
rjnx  est  contraint  de  fonctionner  de  plus  en  plus  pour  combler  li 
différence.  La  canule  de  Béranl  et  Macquet  (Gg.  1 0)  se  compose  dt 
deux  pièces  :  1°  une  canule  ordinaire  munie  de  deux  viroles  c,  c,  sur 
son  pavillon,  et  percée  de  trous  nombreux  au  niveau  de  la  conveiili 
de  la  courbure  ;  2*  une  plaque 
(d)  qui  se  fixe  sur  le  pavil- 
lon de  la  canule  au  moyes  1 
des  deux  viroles  (c,  c).  Celte 
plaque  est  percée  d'un  oriSee 
muni  d'une  soupape  fixée  i 
la  partie  supérieure  par  une 
charnière.  La  soupape  est  dis- 
posée de  telle  sorte  que  l'air 
inspiré  entre  facilement  daas 
la  canule ,  que  l'air  expiré 
au  contraire  ferme  la  soupape, 
s'écbappe  par  les  trous  de  la 
canule,  traverse  le  larynx  et 
rend  la  parole  possible.  Dans  la  canule  à  boule  de  Luër  (fig.  Il),  la 
soupape  est  remplacée  par  une  petite  boule  d'aluminium  mobile.  Celle 
boule  est  renfermée  dans  un  espace  situé  en  avant  du  pavillon  de  It 
canule  et  disposée  de  telle  sorte  que  la  boule  ferme  l'ouverture  de  la 
canule  quand  elle  est  repoussée  par  l'air  expiré,  tandis  qu'elle  fuit  de- 
vant l'air  inspiré  auquel  elle  laisse  libre  accès. 

En  terminant  ce  qui  a  trait  aux  soins  que  réclament  les  opérés  de  tra* 
chéotomie,  nous  insisterons  sur  la  nécessité  de  veiller  à  l'alimentaUon. 
Cette  préoccupation  s'impose  d'autant  plus  qu'il  existe  souvent,  après  les 
opérations  qui  se  pratiquent  sur  les  voies  aériennes,  une  répugnance  parti- 
culière des  malades  à  avaler,  parce  que  la  déglutition  est  plus  oo  moins 
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gênée  et  douloureuse.  Les  aliments  liquides  ou  demi-liquides  sont  les 
plos  recommaadablea  :  le  lait,  lea  œufs,  la  crèoie,  le  chocolat,  les  pota- 
ges, etc.  Au  besoin  le  médecin,  suivant  le  conseil  de  Trousseau,  devra 
s'irmer  d'une  sévérité  apparente  et  obliger  ses  malades  à  manger  en  sa 
présence.  Les  toniques  tels  que  le  vin,  le  quinquina,  ne  devront  pas  être 
oubliés.  En  agissant  ainsi  on  mettra  l'économie  dans  un  élat  de  résistance 
aux  infections  de  toutes  natures  bien  supérieur  à  celui  qui  résulterait 
d'une  abstinence  prolongée. 


Fia.  II.  —  ùinula  à  boula  nubile  <l«  Liii<r. 

AccidaUt  éloigné»  de  la  trachéotomie.  Ces  accidents  sont  liés  :  1*  à 
l'existence  d'un  rétrécissement  de  la  trachée  ;  2"  au  développement  de 
bourgeons  charnus  intra-trachéaux  ou  polypes  de  la  trachée  ;  3*  h  une 
altéralisn  matérielle  du  laryns  ;  4*  à  une  nécrose  ou  i  une  perte  de 
substance  de  la  trachée. 

Les  rétrécissements  cicatriciels,  consécutifs  à  la  trachéotomie,  sont 
rares.  TanUtt  ils  reconnaissent  pour  cause  une  opération  mal  faite,  dans 
laquelle  la  trachée  a  subi  une  perte  de  substance  plus  ou  moins  considé- 
rable ou  a  été  sectionnée  en  plusieurs  points;  tantôt  ils  sont  produits 
par  un  épaississemenl  de  la  muqueuse  et  du  tissu  cellulaire  sous- 
muqueux.  Cet  épaississement  parait  se  développer  à  la  suite  d'une  ulcé- 
ration de  la  muqueuse.  Ces  rétrécissements  siègent  au  niveau  ou  au- 
dessus  de  la  cicatrice  de  l'ancienne  plaie  trachéale.  Ils  présentent  les 
mêmes  symptAmes  et  les  mêmes  indications  opératoires  que  les  rétrccis- 
sementa  cicatriciels  de  la  trachée  (^oy.  Trachée,  Réfhégissehent). 

Les  végétations  polypeuses  ont  été  signalées  par  un  grand  nombre 
d'auteurs  en  France  et  à  l'étranger.  Elles  constituent  cependant  une 
affection  peu  commune.  Elles  se  montrent  le  plus  souvent  à  la  suite  de 
tradiéotoroies  qui  ont  été  pratiquées  pour  des  lésions  diphlhéritiques  du 
iarjnz  et  de  la  tracbée  et  sont  plus  fréquentes  chez  les  enfants  et  cbet 
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les  individus  du  sexe  masculin.  Elles  peuvent  se  développer  rapidement 
et  mettre  obstacle  à  l'ablation  de  la  canule  ou  ne  révéler  leur  présence 
que  plus  tard,  alors  que  la  plaie  trachéale  est  fermée  depuis  on  ou  doix 
mois.  Leur  structure  est  tout  à  fait  analogue  à  celle  des  bourgeons  char- 
nus :  tantôt  sessiles  à  base  assez  large,  tantôt  pédiculées,  elles  s'implan- 
tent soit  sur  la  cicatrice,  ordinairement  à  ses  extrémités  supàrieure  on 
inférieure,  soit  dans  son  voisinage.  Dans  ce  dernier  cas  elles  se  dévelop- 
pent très-probablement  à  la  surface  d'ulcérations  de  la  muqaeuse.  Ces 
polypes  donnent  lieu  à  deux  ordres  de  symptômes.  Dans  une  première  sé- 
rie de  faits  un  cornage  d'abord  nocturne,  puis  permanent,  révèle  l'existence 
d'un  rétrécissement  des  voies  aériennes  ;  bientôt  surviennent  des  accès 
de  suffocation  qui  se  répètent  à  plus  ou  moins  longue  échéance.  Ce  qui 
est  important  à  savoir,  c'est  que  la  mort  peut  survenir  pendant  le  pre- 
mier accès  de  suffocation.  Dans  une  deuxième  série  de  faits,  les  accès  de 
suffocation  n'existent  pas,  mais  il  s^établit  une  asphyxie  lente,  progressive, 
qui  se  termine  également  par  la  mort,  si  on  n'intervient  pas. 

On  peut  parfois  prévenir  le  développement  de  cette  grave  affection.  On 
a  remarqué  en  effet  quelquefois  la  coexistence  de  bourgeons  charnus 
intra-trachéaux  et  de  bourgeons  analogues  exubérants  sur  les  lèvres  de  la 
plaie  extérieure.  Dans  ces  cas,  avant  de  retirer  la  canule  il  est  prudent 
de  cautériser  à  plusieurs  reprises  et  dans  toute  sa  longueur  le  trajet  de 
la  plaie.  Lorsque  le  cornage  apparaît  chez  des  enfants  trachéotomisés 
depuis  quelques  semaines  ou  quelques  mois,  il  ne  laut  pas  attendre 
Tapparition  des  accès  de  suffocation.  L'ancienne  cicatrice  sera  fendue 
dans  toute  sa  hauteur;  au  besoin  on  agrandira  la  plaie  en  haut  et  en  bas 
avec  le  bistouri  boutonne,  puis  on  ira  à  la  recherche  du  polype  :  si  on 
Taperçoit,  on  Farrachera,  puis  on  en  cautérisera  la  base  d'implantation 
plusieurs  jours  de  suite  avec  le  crayon  de  nitrate  d'argent,  car  ces  végé- 
tations polypeuses  ont  une  grande  tendance  à  repulluler  sur  place.  Si 
on  n'aperçoit  pas  de  polype  malgré  de  minutieuses  recherches,  on  laissera 
une  canule  à  demeure  et  on  continuera  les  recherches  les  jours  suivants. 
Il  peut  se  faire  que  le  polype  ne  devienne  apparent  qu'au  bout  de  plu- 
sieurs mois  (Archambault,  Petel).  Si  l'on  avait  à  sa  disposition  le  petit 
miroir  de  Neudœferpour  l'exploration  de  la  trachée,  on  pourrait  Tutiliser 
soit  pour  la  recherche  du  polype,  soit  pour  pratiquer  la  cautérisation  de 
sa  base  d'implantation.  La  pression  de  la  canule  longtemps  prolongée 
a  pu  également  faire  disparaître  quelques  polypes  sessiles. 

L'oblitération  plus  ou  moins  complète  du  larynx  chez  des  malades  qui 
portent  depuis  longtemps  une  canule  dans  la  trachée,  niée  par  certains 
auteurs,  parait  cependant  avoir  été  observée.  On  a  dit,  pour  expliquer 
cette  altération  très-exceptionnelle,  que  le  larynx,  ne  donnant  plus  pas- 
sage à  Tair,  subissait  un  rétrécissement  progressif.  Ce  n'est  là  qu*une 
hypothèse  qui  mérite  confirmation.  Il  est  beaucoup  plus  probable  que  la 
sténose  laryngée  reconnaît  pour  causes  des  lésions  profondes  et  anciennes 
de  la  muqueuse  ou  des  cartilages  du  larynx.  Quoi  qu'il  en  soit,  le  traite- 
ment à  instituer  en  pareils  cas  serait  le  port  d'une  canule  à  demeure  ou 
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d*un  larynx  artificiel,  si  le  laryngoscope  démontrait  l'existence  d'une 
atrésie  extrêmement  prononcée  avec  retrait  des  cartilages.  Si  le  rétrécis- 
sement laryngé  était  moins  prononcé,  on  pourrait  avoir  recours  à  la 
dilatation  progressive.  A  côté  de  ces  lésions  matérielles  du  larynx  doivent 
venir  se  ranger  certains  cas  d'altérations  fonctionnelles.  Ces  derniers  se 
rencontrent  particulièrement  à  la  suite  du  croup  et  consistent  dans  la 
paralysie  d'un  ou  de  plusieurs  muscles  de  la  glotte.  L*électrisation  du 
larynx,  le  port  d'une  canule  à  soupape,  forçant  Tair  à  passer  par  cet 
organe,  des  toniques  à  l'intérieur,  tels  sont  les  moyens  les  plus  propres  à 
iaire  disparaître  ces  paralysies. 

Une  nécrose  des  anneaux  cartilagineux  de  la  trachée  ou  des  cartilages 
du  larynx,  une  perte  de  substance  assez  étendue  de  ces  organes,  sont 
quelquefois  le  point  de  départ  de  fistules.  Les  fistules  de  la  trachée,  en 
l'absence  de  polypes  et  de  rétrécissements,  sont  de  véritables  curiosités 
pathologiques,  dont  iln'existe  que  deux  ou  trois  exemples  authentiques.  On 
a  conseillé  pour  amener  l'oblitération  de  ces  fistules  l'ablation  des  parties 
nécrosées,  la  cautérisation  du  trajet,  l'avivement  et  l'autoplastie. 

Nous  n'avons  plus,  pour  terminer  l'étude  delà  trachéotomie,  qu'à  pré- 
senter un  tableau  d'ensemble  des  diverses  affections  dans  lesquelles  cette 
opération  a  été  pratiquée. 

TABLIAU  1»E8  MALADIES  DARS  LESQUELLES  OR   PEUT  A  VOIE   A  PBATIQUEll  LA   TRACHEOTOMIE. 

(Au  poiol  de  tue  des  indications  spéciales,  se  reporter  aui  différents  articles  de  ce  Dictionnaire 

qui  traitent  de  ces  maladies.) 

Corps  étrangers  des  votes  aériennes. 

Plaies  du  larynx. 
j   Contusion  intense  du  larynx. 
I    Fractures  des  cartilages  du  larynx. 

Brûlure.  Cautérisation  du  larynx. 

Laryngite  aiguô  intense. 

Laryngite  slridulcuse. 

Abcès  du  larynx. 

Laryngite  (Bdématense.  (E<lème  de  la  glotte. 

Laryngite  diplithérilique.  Croup. 

Laryng.  ulcéreuse  et  nécrosique  (des  fièvres  graves  et  érnptives). 

Lai^ngite  chronique  hypertrophique. 
Affections  du  larynx (  Hétréciisement  du  larynx. 

Laryngite  chronique  de  la  morve  et  du  farcin. 

Syphilis  laryngée. 

Phthisic  laryngée. 

Polypes  du  larynx. 

Cancer  du  larynx. 

Spa$nie  de  la  glotte. 

Hystérie  (Velpeau-Michoo). 

Tétanos. 

Compression  des  récurrents. 
1    Paralysie  bilatérale  des  muscles  crico-arylenoTdiens  postérieurs. 

Dégénérescence  fibreuse  des  muscles  du  larynx  (Moura — Turk). 

!  Fractures  et  plaies  de  la  trachée. 
Rétrécissements  de  la  trachée. 
Tumeurs  de  la  trachée. 
(Cancer  de  la  partie  supérieure  de  l'œsophage. 
Corps  étrangers  dn  l'œsophage  (ressource  extrême  dans  certain 
cas  de  suffocation  imminente). 
Tumeurs  de  la  région  antérieure  et  latérale  du  cou,  particulièrement  tumeurs  du  corps  thyroïde. 
Tumeurs  du  pharynx  et  de  la  base  de  la  langue. 

Le  traitement  chirurgical  d'un  oei-tain  nombre  de  tumeurs  du  pharynx  et  de  la  partie  anté- 
lictire  du  cou  peut  rendre  nécessaire  une  trachéotomie  préventive. 
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Sakré,  De  la  Tradiéotomie,  th.  Paris,  1809.  —  Ciussaicrac,  Leçons  sur  la  trarhfatonttc, 
Paris,  1800.  —  Durban.  Homibs,  System  ofSurgery^  vol.  Il,  p.  497  et  suit.  —  lioEnuocr, 
Plaies  du  Inrynx,  de  la  trachée  et  de  l'œsophage,  th.  agré^.,  1809.  —  Roseb,  Eléments  de 
patliologie  chirurgicale  spéciale.  Article  BROHcuoroMiE,  1870.  —  Bocrciois,  UleératioD  de  II 
paroi  antérieure  de  la  trachée  par  le  bec  de  la  canule  (Bullet,  Société  anal.,  1870,  p.  135} — 
G.  Gaujot  et  E.  Spill]ia5?i,  Arsenal  de  la  chirurgie  contemporaine,  t.  H,  p.  &55  et  sniTanles, 
ig72.  —  C.  llucTER,  Trachéotomie  und  Laijngotoniic,  llandhuch  d.  atigememen  und  ipt- 
ciellen  Chirurgie  ion  Pitha  und  Billroth,  3*  vol.,  l**  partie,  Sr*  livraison.  Erlangen»  i87S.  — 
MussA,  De  la  trachéotomie  préventive  dans  les  fractures  du  larynx,  thèse  de  doctocai,  Paris, 
1872. —  Boi'Roo.N,  Trach(k>tomie  parle  galvano-cautère  [Arch.  gén.  de  mtéd.t  t-  UI,  1873). ~ 
BaoTia,  Die  Larynguscopie,  Tubingen.  1873.  — DESAnT-GERHAi!!,  Note  sur  un  nouveau  précédé 
de  laryngotomie  (Cautère  actuel).  Société  de  chirurgie,  9  juillet  1873  et  4  mars  1874.— 
KocsE,  Trachéotomie  par  le  cautère  actuel.  Communication  faite  à  la  Société  de  n»éd.  de  Paris. 
Séance  du  12  juillet  1873.  —  Héral,  Considérations  générales  sur  la  trachéotooiie  et  sur  la 
galvanocaustiquc  tliermique  sppliquée  à  cette  opération,  thèse  Paria,  1874.  <—  Sous  Coaci, 
Croup  on  its  relation  to  Trachootoniy,  Philadelpbia,  1874.  —  Krisiabd,  Cas  de  mort  snhila 
3  mois  après  la  trachéotomie  (Société  de  chirurgie,  4  mars  1874).  —  Boocbut,  De  la  suffoca- 
tiou  par  végétation  de  la  trachée  après  Trachéotomie  (Gaz.  de»  hôp.,  1874).  —  Veusiltil,  Amn. 
de*  mal,  de  Voreille  et  du  lar.^  n*  3,  p.  07  et  133,  1870.  —  Krisiuser,  Ann.  de»  nutl.  de  for. 
et  du  larynx,  n*  5.  p.  315,  1870.  —  \Y.  Koch,  Granulations  de  la  trachée  à  la  suite  de  tra- 
chéotomie [Archiv  fur  klin.  C'Air.,  t.  XX,  §  540,  1870).  —  DrsET,  Rétrécissements  du  la- 
rynx après  trachéotomie  (^rrAir.  gétt.  de  méd.^  1870).  —  Follu  et  Duplat,  1870.  — 
De  Sa»t-Gerhai?(.  leçons  sur  la  Trachéotiimie  faites  à  l'hdpital  des  Enfants  Malades  [Ga^tte 
de*  hôpitaux,  1875).  —  Boissier,  thèse  de  Paris.  1877.  —  Ericbseh,  The  Science  and  Art  of 
Surgery.  —  J.  (ùiAr\-t:L,  Précis  d'opérations  de  chirurgie,  1877.  2*  édit.,1883.  J.-B.  B«illiére. 

—  Poi.NsoT  ^de  Bordeaux)  {Bull,  de  la  Société  de  chirurgie,  juillet  1877).  —  Krisharer,  Le 
thermo-cauliTo  Paquelin  appliqué  à  tradiéotomie  sur  l'adulte  (.4fifi.  de*  mat.  de  toreiiie  et 
dularytur^  ix"  2.  page  82,  1877).  — Sa!«2«£,  Traité  de  la  diphihérie,  1877.  —  Moreac,  Re- 
clieri*lics  de  la  trachtHttoiuie,  thèse  Paris,  1877.  —  Després  (Arm.)  Fistule  de  la  trachée.  Gué- 
hsoii  d'uue  ti$tule  reltelle  aux  sutures  et  aux  cautérisations  (Société  de  chirurgie,  p.  708, 
1877.)  —  BiRGERON  (J.),  l*olype  faux  do  la  Trachée.  Abbtion  de  la  canule  le  xix*  jour.  So- 
ciété iiitM.dcs  iH^pitaux  [L'nion  médicale,  1877^.  —  Ghocert,  Trachéotomie  et  laryiigutomie 
intercriixMhynù'dienne  au  moyen  des  instruments  incandescents.  Paris,  thèse.  1878.  — Charoix, 
Etudo  sur  la  Ihcrmo-tnchéotomie,  thèse,  1878.  —  Kki>habeb,  Nouvelles  observations  de  lanm- 
gotomio  ot  de  tracbéotoiuic  au  moyen  du  prookié  tliermique  {Amn.  de*  mal,  de  for.  et  du 
lar.,  n*  5.  p.  140.  lS78i  :  iilem.  laryngotomie  iutercric*o- thyroïdienne  [Ann:  de*  mal.  de  for. 
etdular..  n"  5,  p.  140.  ISTS  . —  FtEtHTFR-JiNG,  OiHip  trachéotomisé,  sifBement  inspiratoire 
|»ei-sislaut  aprC's  l'altlRtiou  de  la  canule.  Mort  sulfite  4  m<>i$  a|irès  l'opt'ration.  K  l'autopsie  polypes 
des  voi»»s  aériennes  \Corr,-lil,  fur  schtreiz.  Aente,  u*  5.  p.  141  et  142,  1878.  —  L.  Dtrir, 
Do  la  tracluNUomio  dite  on  un  s<nil  toinps  (Itu/l.  de  thrrap.,  r»0  mai,  15  juin  et  30  juin  1879). 

—  L  Carrii-,  Contribution  à  létude  des  caust^s  eniftéolunt  Pablation  définitive  de  la  canule 
chei  les  onlanls.  tliî'M'  Paris,  l^7*J.  —  Ed.  Pltel,  Des  polypes  de  la  tnchée  survenant  après 
cicatrisation  de  la  tracliéiUitmie.  et  luV-essitaut  une  nouToile  opération,  thèse  I*aris,  1879.  — 
\V.  KôRTE.  holr\Vis$eii)onl  îles  voies  aôrienoos  aprt'S  trachéotomie  [Arch,  fur  klin.Chirurg., 
Band  XXIV,  2'  tas(\.  p.  ^.'tS.  18T9n  —  A.  CHArFFAUo.  Néphrite  scarlatineuse.  broncho-pneu- 
nK*mo.  KélrtVissouient  latéral  de  la  trachée,  cons<Vutif  à  une  trachtVotomie  ancienne  {Bmliet. 
Soc.  tiiia/..  1S70  .  —  Siiio?(,  Trachi'i  t.'Uiie  dans  |v)raly$ie  des  muscles  cricv-.iryttnioïdien« 
IKtstériours  (/iriV.  med.  Journ.,  24  mai.  p.  782,  l^7*,> .  —  Carillk  Astier.  Des  indications  de 
la  tracluVUmnie,  tlus<*  do  doct..  Paris.  ISSO. —  J.  BacKEL  de  Strasbourg),  De  l'emploi  du 
tlienniM'jutÎTo  daii>  la  trach(V»toniiei.4nn.  de*  mal.  de  ror.  et  du  lar..  1880.  n*  5.  p.  130). — 
L.  ("i.  CoravoiMLR,  (Edî-niodo  la  flotte  ^vir  biùlnre  du  larynx  avec  un  liquide.  Trachéotomie. 
(îuorisiH)  entravée  (vir  lo  dé^elop^t^'uiont  lic  gianulations  trach>*alos  ^Corretpondcmi-Blatt 
fur  fxhtrrhrr.  AcrUr.  n*  7.  p.  2**0,  !••  avril  INS  > .  —  B».ise.  TrachtVAomie super.  (.4rcAir.  fur 
AViu.  Chirurgie,  lîd  XIV,  p.  l."»7\  —  F.  >Iocvia^h-\.  (AHuprossiim  dos  nerfs  rêcurr.  Tracfaéoto- 
niio,  thoM',  Paris.  ISSO.  —  kAiiMA>^.  Suites  de  ia  ti aciu\>(^)inie  Corretpomâett^Biatt  fur 
gchirciicr.  Aerzte.   1880,.  —  Llroix   Jlenri ,  Cro;ip.  Ulcération  de  la  tnchée.  Periortlion 
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dm  irooe  artériel  braefaio-Gépbaliqne  {Bull,  de  la  Soc.  anat.,  d880).  Bbuchet  (P.),  Trachéoto- 
mie.  L'icération  par  la  canule  de  la  paroi  de  la  trachée  et  du  tronc  brachio-céphalique  artériel 
{Buliet.  Soc.  anat,,  lb80).  —  IkwRsiER,  De  rinlervention  chirurgicale  dans  le»  tumeurs  du 
corps  thyroïde,  thèse  de  concours  agrég.,  4880.  —  Hesry  de  Laukay,  De  la  laryni^olomie  inter- 
crico-UiynûdienDe,  tJièse  Paris,  1882.  —  Hameau  (A.),  De  la  laryngotomie  inlercrico-thy- 
roidiame  par  le  thermo-cautère,  thèse  Paris,  1882.  —  Morell  Mackenzie,  Traité  pratique  des 
maladies  du  larynx,  du  pharynx  et  de  la  trachée,  trad.  franc.,  1882. 

L.    DtJBAR. 

TRANSFUSION.  —  La  transfusion  est  une  opération  qui  consiste 
à  faire  passer  le  sang  des  vaisseaux  d'un  animal  dans  ceux  d'un  autre.  Pré- 
conisée yers  le  commencement  de  la  seconde  moitié  du  dix-septième  siècle, 
elle  fut  accueillie  avec  un  véritable  enthousiasme.  Mais,  si  la  transfusion 
eut  le  privilège  de  compter  de  chaleureux  partisans,  elle  eut  aussi,  dès 
son  apparition,  de  violents  antagonistes,  et  subit  ainsi  le  sort  réservé  à 
toutes  les  grandes  choses. 

Tour  à  tour  abandonnée  et  reprise,  la  tranfusion  du  sang  n^avait  pas 
fait  fortune  et  le  jugement  si  sévère  porté  contre  elle  en  1668  par  le 
Chàtclet  de  Paris  était  encore  eA  faveur  en  1863,  époque  à  laquelle  je 
publiais  mes  premières  recherches. 

Depuis  cette  époque,  grâce  à  la  physiologie  expérimentale,  la  transfu- 
sion du  sang  est  entrée  dans  une  voie  plus  féconde.  Partout  en  France,  en 
Angleterre,  en  Amérique,  en  Allemagne,  en  Italie,  en  Danemark,  en 
Suède,  en  Russie,  les  physiologistes  et  les  cliniciens  les  plus  éminents  en 
ont  fait  le  sujet  de  leurs  études. 

Après  avoir  tracé  un  rapide  historique  de  la  transfusion  du  sang,  je 
dirai  les  opérations  de  transfusion  pratiquées  sur  l'homme  ou  sur  la 
femme  depuis  1820  jusqu'à  nos  jours;  j'étudierai  les  indications,  contre- 
indications,  complications  et  accidents  de  la  transfusion  ;  enfin  j'expo- 
serai le  manuel  opératoire. 

Historique.  —  C'est  au  quizième  siècle  que  l'on  trouve  les  premiers 
vestiges  de  l'opération. 

On  lit  en  effet  dans  la  vie  de  Jérôme  Savouarole,  par  Yillari,  ce  fait 
mentionné  par  Sismondi  :  Le  pape  Innocent  YII  était  plongé  dans  une 
somnolence  telle  que,  par  instant,  il  semblait  mort.  Tous  les  moyens  de 
réveiller  sa  vie  épuisée  avaient  été  mis  en  usage,  lorsqu'un  médecin  juif 
proposa  d'obtenir  le  résultat  cherché  par  la  transfusion,  au  moyen  du  sang 
d'une  personne  jeune,  moyen  qui  n'avait  été  jusqu'alors  expérimenté 
que  sur  des  animaux.  Alors  on  fit  un  échange  du  sang  du  vieux  et 
débile  pontife  contre  celui  d'un  jeune  homme.  On  récommença  trois  fois, 
et  l'expérience  coûta  la  vie  des  trois  jeunes  hommes  :  probablement  il 
était  entré  de  Vair  dans  les  veines  de  ceux-ci;  mais  aucun  effet  ne  fut 
obtenu;  le  pape  ne  fut  point  sauvé,  il  mourut  le  25  avril  1492. 

Cette  citation  offre  un  double  intérêt.  Elle  démontre  que  dès  le 
quinzième  siècle  la  transfusion  du  sang  avait  été  pratiquée  sur  Thomme 
avec  du  sang  humain.  Elle  fait  voir  ensuite  que,  à  cette  époque,  on 
supposait  que  Ventrée  de  Vair  dans  les  veines  était  capable  d'occa^ 
sionner  la  mort.  Je  ne  crois  pas  qu'aucun  traité  de  chirurgie  ait  jamais 
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mentionné  ce  fait,  qui  a  toujours  été  considéré  comme  appartenant  i 
notre  siècle. 

Libavius  donne  la  description  de  la  transfusion  en  1615.  En  16$ 
Giovanni  Colle,  de  Padoue,  la  mentionne  en  parlant  des  aliments  e( 
des  médicaments  aptes  à  prolonger  la  vie,  comme  un  des  moyens  pro- 
pres à  obtenir  ce  but. 

La  transfusion,  entnwuepar  les  Anciens,  ne  commence  à  prendre  ran| 
parmi  les  opérations  régulières  de  la  chirurgie  qu'au  début  de  la  seconè 
moitié  du  dix-septième  siècle. 

La  découverte  de  la  circulation  d'une  part,  et  l'application  de  la  mé- 
thode expérimentale  de  l'autre,  devaient  conduire  à  la  solution  à 
problème. 

En  France,  Dom  Robert  de  Gabets,  religieux  bénédictin,  propose  b 
communication  du  sang  en  1655.  L'appareil  qu'il  préconise  est  bies 
simple,  il  se  compose  de  deux  petits  tuyaux  en  argent,  réunis  par  une 
petite  bourse  en  cuir. 
En  Angleterre,  Richard  Lower  expérimente  sur  les  animaux  en  1666. 
Un  Allemand,  Jean  Daniel  Major,  soutint  qu'il  était  inventeur  de  b 
transfusion,  bien  que  ses  écrits  n'aient  paru  qu*en  1667. 

Il  est  difficile,  d'après  ce  qui  précède,  d'assigner  auxquels  des  chirur- 
giens français,  anglais,  allemands,  appartiennent  d'une  manière  absolue 
dans  cette  question  les  droits  les  plus  incontestables  à  la  priorité  ;  mais 
ce  qui  est  bien  certain,  c'est  que  Richard  Lower,  le  premier,  fait  con- 
naître un  procédé  complet  pour  opérer  la  transfusion.  11  faut  noter  qu'il 
pratiquait  cette  opération  d'artère  à  veine. 

D'autres  expériences  sur  des  animaux  furent  entreprises  en  Angleterre 
par  Edmond  King  et  Thomas  Coxe.  Elles  offrent  cette  particularité,  qui 
mérite  d'être  signalée,  d'avoir  été  faites  non  pas  d'artère  à  veine^  mais 
de  veine  à  veine. 

En  même  temps  que  ces  faits  s'accomplissaient  en  Angleterre  et  en 
France,  les  journaux  d'Italie  publiaient  des  expériences  entreprises  sur 
ce  sujet  par  Cassini  et  Griffoni  en  1667  et  1668. 

Tardy  cherche  à  démontrer  par  le  raisonnement  que  cette  opération 
doit  encore  mieux  réussir  sur  les  hommes  que  sur  les  bêtes;  mais,  pour 
éviter  les  inconvénients  qu'arnènerait  souvent  l'ouverture  des  artères, 
il  croit  qu'au  lieu  de  faire  la  transfusion  d'artère  à  veine  il  vaudrait 
mieux  la  faire  de  veine  à  veine.  Au  reste,  cet  auteur  remarque  que  le 
sang  d'un  homme  n'est  pas  absolument  nécessaire  pour  cette  opération, 
et  que  celui  d'un  veau  ou  d'un  autre  animal  peut  produire  les  mêmes 
eiîets. 

De  tout  ce  qui  précède  il  résulte  que  la  tranfusion  du  sang,  pratiquée 
sur  les  animaux,  a  été  suivie  d'une  manière  constante  des  plus  heureux 
effets. 

Dans  une  lettre  écrite  à  Moreau,  Lamy  se  prononce  contre  la  trans- 
fusion. Il  prétend  que  cette  opération  est  plutôt  un  nouveau  moyen  de 
tourmenter  les  malades  que  de  les  guérir,  parce  que  les  maladies  aux- 
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quelles  on  dit  qu'elle  peut  servir  de  remède  sont  précisément  celles  qui 
viennent  ou  de  la  chaleur  excessive  du  sang  ou  de  la  corruption.  Quant 
à  remploi  du  sang  des  animaux  dans  la  transfusion,  voici  comment  il  le 
juge  :  «  Le  sang  d'un  veau  ou  d'un  animal  quelconque  est  composé 
de  plusieurs  particules  différentes,  destinées  à  nourrir  les  différentes 
parties  de  son  corps;  il  demande,  si  Ton  fait  passer  ce  sang  dans 
les  veines  d'un  homme,  ce  que  deviendront,  par  exemple,  les  diverses  « 
particules  de  ce  sang  que  la  nature  avait  destinées  à  produire  la  corne.  » 

Entiphronus,  Tardy,  conseillent  Temploi  du  sang  humain,  mais  ils 
indiquent  de  retirer  une  certaine  quantité  de  sang  avant  la  transfusion. 

Denys  transfuse  un  aliéné  avec  du  sang  de  veau.  Cet  homme,  qui  avait  ^ 
été  opéré  vers  la  Gn  de  l'année  1667,  resta  guéri  jusqu'au  mois  de 
janvier  1675  ;  il  rechuta  à  cette  époque.  La  Faculté,  sans  se  mêler  direc- 
tement de  cette  affaire,  fit  agir  sourdement  plusieurs  de  ses  membres  et 
publia  sous  le  voile  de  l'anonyme  des  pamphlets  contre  Denys,  qui 
s'adressa  à  la  justice.  Voici  ce  que  contenait  la  sentence  sur  le  point  par- 
ticulier qui  nous  occupe:  «  Pour  pratiquer  librement  la  transfusion,  il 
faudra  désormais  avoir  l'approbation  de  quelques  médecins  de  Paris  i>. 

De  1665  à  Tannée  1815,  la  transfusion  du  sang  tomba  presque  com-  J 
plétement  dans  l'oubli. 

Richard  Lower  en  parla  dans  son  ouvrage  sur  le  cœur;  l'année  suivante 
Manfredi  obtint  un  succès. 

Schmidt  en  1679,  à  Dantzick,  essaie  de  nouveau  la  transfusion  et 
injecte  des  médicaments  dans  les  veines. 

A  Francfort-sur-l'Oder,  les  chirurgiens  Balthazar  Kaufmann  et  Pur- 
inann  guérirent  en  1653  un  lépreux,  en  faisant  passer  le  sang  d'un 
agneau  dans  ses  veines. 

Nuck,  de  la  Chapelle,  tentent  dans  leurs  mémoires  de  ramener  les 
esprits  vers  l'étude  de  la  transfusion. 

En  1753  Michel  Bosa,  doyen  de  la  faculté  de  médecine  de  Modène, 
prouva  entre  autres  choses  :  1°  que  les  vaisseaux  d'un  animal  vivant  et 
sain  peuvent  admettre  une  plus  grande  quantité  de  sang  que  celle  qu'ils 
contiennent  sans  qu'ils  soient  remplis  ;  2*  que  l'on  peut  sans  nuire  à  la 
vie  mélanger  le  sang  d'une  espèce  à  une  autre  espèce;  3°  que  la  revivi- 
fication  d'un  animal  exsangue  et  par  suite  devenu  inanimé  peut  être  . 
obtenue  par  l'introduction  du  sang  ailériel  d'un  animal  d'une  autre  ( 
espèce. 

Cette  opinion  de  Michel  Rosa  fut  combattue  plus  tard  par  l'école  alle- 
mande représentée  par  Bischoff  et  Dieffenbach. 

Russel,  à  Eye,  comté  de  Suffolk,  résolut  de  s'écarter  des  méthodes 
ordinaires  pour  guérir  un  jeune  garçon  atteint  d'hydrophobie.  Il  lui 
ouvrit  les  veines  et  en  laissa  couler  une  quantité  de  sang  telle  que  celui- 
ci  tomba  inanimé.  Alors,  ouvrant  une  autre  veine,  il  y  introduisit  peu  à 
peu,  par  la  transfusion  directe,  le  sang  de  deux  agneaux.  Le  patient  re- 
vînt bientôt  à  lui  et  recouvra  la  santé  et  les  forces. 

Ainsi»  Russel  aurait  guéri  un  homme  atteint  de  la  rage,  qu'il  aurait 
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préalablement  rendu  exsangue,   en   lui  transfusant  le  sang   de  deux 
agneaux. 

Les  élèves  qui  ont  suivi  mes  leçons  de  physiologie  à  TÉcole  de  médecine 
de  Bordeaux  m'ont  entendu  souvent  répéter  que  ron  ne  petU  espé- 
rer de  guérir  la  rage  que  par  la  transfusion.  J'ignorais  à  coup  sûr 
l'observation  de  Russel  lorsque  je  formulai  cette  opinion. 

Blundelly  en  1815,  fait  un  grand  nombre  d'expériences  sur  les  animaux 
et  surtout  sur  les  chiens  :  ces  expériences,  en  ressuscitant  en  quelque 
sorte  la  transfusion  du  sang,  ne  devaient  pas  être  sans  influence. 

L'exemple  donné  par  le  chirurgien  anglais  devait  être  suivi  ;  il  le  fut 
en  effet,  et  des  travaux  nombreux  parurent  alors.  En  France,  nous 
voyons  Milnn  Edwards,  en  1823,  énoncer  cette  proposition  :  «  Dans  les 
hémorrhagies  graves  y  on  peut  avoir  recours  àla  transfusion  du  sang  >. 
BischofI,  mettant  à  profit  les  travaux  de  Mûller,  Prévost  et  Dumas  et 
Dietfenbach  sur  le  sang,  institue  une  série  d'expériences  fort  intéres- 
santes (1835,  1838).  Il  faut  arriver  à  la  thèse  de  Nicolas  (Paris,  1860) 
pour  trouver  deux  questions  nouvelles,  deux  points  importants  sur  les- 
quels personne  encore  n'avait  attiré  l'attention.  C'est  on  premier  lieu 
l'emploi  simultané  de  l'électricité  et  de  la  transfusion  pour  ranimer  les 
animaux  exsangues^  et  en  second  lieu  Yinfluence  du  froid  sur  le  re- 
tard de  la  coagulation. 

Arrivent  enGn  les  expériences  de  Brown-Séquard  sur  l'action  diffé- 
rente du  sang  artériel  et  veineux  sur  la  contractilité  musculaire. 

Voici  en  substance  les  conclusions  de  ces  divers  travaux  : 

1<*  Lorsqu'un  animal  a  été  réduit  à  un  état  voisin  de  la  mort  par  suite 
d'une  perle  considérable  de  sang,  il  peut  être  ramené  immédiatement  à 
la  vie  par  la  transfusion  (Richard  Lower,  Denys,  Blundell,  BischofI)  ; 

2"^  La  quantité  de  sang  nécessaire  pour  produire  ce  résultat  est  tou- 
jours bien  inférieure  à  celle  que  l'animal  a  perdue  ; 

3""  Le  sang  artériel  et  le  sang  veineux  possèdent  l'un  et  l'autre  la  fa- 
culté de  revivifier  l'animal,  mais  leur  action  est  différente;  le  premier,  le 
sang  rouge,  donne  aux  tissus  la  faculté  d'agir,  la  puissance  ;  le  se- 
cond augmente  Vaction  et  met  en  œuvre  cette  puissance  (Brown-Sé- 
quard,  Société  de  biologie)  ; 

4°  La  transfusion,  pour  réussir,  doit  être  faite  avec  du  sang  appartenant 
à  des  animaux  de  la  même  classe,  mais  surtout  de  la  même  espèce,  car, 
si  Blundell  a  démontré,  comme  tous  les  expérimentateurs,  que  le  sang 
du  chien  revivifie  le  chien,  il  a  prouvé  aussi  que  le  sang  humain  n'a  pas 
cette  propriété,  car  tous  les  animaux,  excepté  Fhomme,  qui  en  ont  reçu 
dans  leurs  veines,  ont  rapidement  succombé  ; 

5^  Si  l'on  injecte  à  un  animal  d'une  classe  du  sang  pris  à  un  animal 
d'une  autre  classe  (mammifères  et  oiseaux),  il  succombe  presque  immé- 
diatement en  présentant  des  phénomènes  qui  offrent  beaucoup  d*analogie 
avec  ceux  de  l'empoisonnement  (Bischoff)  ; 

6»  Les  expériences  de  Prévost  et  Dumas,  Dieffenbach  et  Bischoff,  appren- 
nent :  1*  que  le  sérum  du  sang  injecté  seul  dans  les  vaisseaux  ne  peut 
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faire  revivre  un  animal  sur  le  point  de  mourir  par  hémorrhagie  ;  2^  que, 
si  on  défibrine  le  sang  d'un  oiseau  et  qu'on  Tinjecteà  un  chien,  il  ne  dé- 
termine pas  d*accidents.  Il  était  dès  lors  rationnel  de  conclure  que  la 
fibrine  agissait  en  quelque  sorte  comme  un  agent  toxique. 

La  conséquence  de  ce  dernier  fait  est  la  nécessité  de  défibriner  le  sang  i 
pour  opérer  la  transfusion  (Bischoff,  Giovanni  PoUi,  Nicolas,  Brown-  ' 
Séquard); 

7®  Que,  si  la  contractilité  musculaire  est  mise  en  jeu  par  Tinjection  du 
sang  veineux  dans  les  vaisseaux,  alors  que  cette  propriété  semble 
anéantie  depuis  un  certain  temps ,  elle  devra  être  réveillée  avec  plus 
d'énergie  encore,  lorsque  ce  sang  arrivera  dans  le  cœur,  au  moment  où, 
sous  TinQuence  d*une  hémorrhagie  abondante,  les  contractions  de  cet 
organe  seront  notablement  affaiblies,  mais  non  encore  éteintes.  Son  rôle 
actif  et  efQcace  dans  la  transfusion  ne  saurait,  par  suite,  laisser  aucun 
doute. 

La  transfusion  a  été,  dans  ces  dernières  années,  Tobjet  de  recherches 
qui  n'ont  pas  peu  contribué  à  la  faire  entrer  dans  la  pratique.  Je  men- 
tionnerai ici  les  expériences  deMûller  (de  Stockholm),  J.  Worm  Mûller 
(de  Christiania)  [Transfusion  und  Plethora^  1875],  Panum  (de  Copen- 
hague) [Archiv  fur  palhoL  Anat,^  1874].  Ces  expériences  ont  été  faites, 
tantôt  entre  animaux  de  même  espèce^  tantôt  entre  animaux  d'espèces 
différentes^  soit  avec  du  sang  pur,  soil  avec  du  sang  défibriné.  Les  rap-  \ 
porter,  c'est  faire  connaiti*e  ce  que  j'appelle  la  période  contemporaine  de 
la  transfusion  du  sang. 

Expériences  de  transfusion  entre  des  animaux  de  même  espèce, 
—  Mûller  (de  Stockholm)  a  fait  sur  la  transfusion  du  sang,  entre  ani- 
maux de  même  espèce,  des  expériences  remarquables.  Voici  ses  princi- 
pales conclusions  :       ^    '• 

1®  La  masse  sanguine  est  considérablement  accrue  dans  les  premières  / 
heures  qui  suivent  la  transfusion  ; 

2®  La  perte  du  poiâs  n'est  nullement  atténuée  par  la  transfusion  ; 

S""  L'augmentation  de  la  quantité  de  l'urine  et  de  Purée  excrétées  après  ( 
la  transfusion  est  incontestable. 

La  transfusion  du  sang  entre  animaux  de  même  espèce  n*a  pas  tou- 
jours été  faite  avec  du  sang  pur.  On  s'est  servi  également  de  sang  défîbriné. 
'  Les  Anciens  n'eussent  pas  consenti  à  dépouiller  le  sang  de  sa  fibrine, 
parce  qu'ils  considéraient  la  Gbrine  comme  étant  la  partie  essentielle- 
ment active.  C'était  la  lymphe  plastique  de  Ilunter,  Vêlement  réparateur 
par  excellence. 

Magendie  concluait  que  la  défibrination  entravait  la  circulation  ca- 
pillaire,  favorisait  les  «hémorrhagies  interstitielles,  et  allait  par  consé- 
quent à  rencontre  du  but  que  se  proposaient  les  défibrinateurs.  <c  Ainsi, 
Àl-il,  la  même  substance  qui  se  solidifie  quand  elle  est  hors  des  vais- 
seaux, mais  qui  est  liquide  dans  leur  intérieur,  la  fibrine,  donne  au  sang  ^ 
bi  merveilleuse  viscosité  nécessaire  pour  parcourir  les  capillaires  les  plus 
fins  »•   •  .  .'^  '>   / 
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Pour  Claude  Bernard,  la  fibrine  sert  également  à  faciliter  le  passage 
du  sang  à  travers  les  réseaux  capillaires. 

La  conclusion  qui  en  découle,  c'est  que  la  fibrine  est  un  principe  qui 
n'est  pas  inutile  et  qu'il  faut  conserver,  si  rien  ne  s'oppose  à  sa  conser- 
vation. 

Les  expériences  de  Giovanni  Polli  et  de  Panum  démontrent  que  la  & 
brine  ne  parait  pas  jouer  un  rôle  essentiel  dans  les  phénomènes  consé- 
cutifs à  la  transfusion,  qui  sont  à  peu  de  chose  près  identiques,  que  le 
sang  soit  ou  non  pourvu  de  ce  principe. 

Transfusion  du  sang  entre  animaux  d'espèces  différentes.  — Euleo- 
burg  et  Landois  ont  communiqué  en  1865  à  l'Académie  des  sciences 
quelques  recherches  intéressantes  sur  la  transfusion  du  sang.  Après  avoir 
examiné  Tinfluence  de  la  transfusion  dans  l'anémie  subite,  sur  des  ani- 
maux épuisés  par  de  larges  saignées,  ils  ont  vérifié  les  résultats  obte- 
nus par  Brown-Séquard  et  qui  prouvent  qu'on  ne  peut  employer  pour 
la  transfusion  que  du  sang  oxygéné  et  libre  d'acide  carbonique.  Le  sang 
employé  venait  d'être  pris  sur  des  animaux  de  la  même  espèce  en  leur 
ouvrant  les  veines  ou  artères  du  cou;  il  était  d'ailleurs  soigneusement 
défibriné  à  l'aide  d'un  moulinet,  jusqu'à  prendre  une  couleur  ver- 
meille, puis  coulé  et  chauffé  jusqu'à  30*^  Réaumur. 

Ils  ont  expérimenté  ensuite  les  effets  de  la  transfusion  dans  les  empoi- 
connements  aigus  et  produits  :  1®  par  des  gaz  rendant  le  sang  incapable 
de  remplir  ses  fonctions  respiratoires  en  se  substituant  à  l'oxygène  des 
globules  rouges  (oxyde  de  carbone)  ;  2**  par  des  substances  toxiques 
exerçant  un  effet  délétère  sur  les  centres  nerveux,  par  l'entremise  da 
sang  (Topium). 

Ils  ont  eu  recours  à  la  substitution  du  sang.  Ce  procédé  consiste 
dans  la  combinaison  de  la  transfusion  simple,  mais  répétée  à  plusieurs 
reprises,  avec  la  déplétion  aussi  parfaite  que  possible  du  sang  empoisonné* 

Dans  les  expériences  faites  avec  l'oxyde  de  carbone,  la  transfusion 
combinée  s'est  montrée  comme  le  remède  le  plus  sûr  et  le  plus  effi- 
cace, même  dans  les  cas  graves  où  il  y  avait  asphyxie  et  paralysie 
absolue. 

/     Dans  les  expériences  laites  avec  Topium  on  peut,  en  premier  cas 
/diminuer  la  durée,  aussi  bien  que  la  gravité  des  symptômes  toxiques» 
/  on  peut  également  sauver  la  vie  et  conserver  l'intégrité  de  toutes  le 
[  fonctions  en  pratiquant  assez  promptement  la  transfusion  combinée. 

Eulenburg  et  Landois  s'occupent  des   effets  de  la   transfusion   dans 

l'inanition  absolue.  En  pareil  cas  la  transfusion  peut  prolonger  la  vie  e 

compenser  pour  un  certain  temps  le  manque  de  nourriture  et  les  pertes 

^    de  substance'  organique  usée  pendant  cette  période.  Les  expériences  de 

}    Bouiisel  sur  les  animaux  et  ses  opérations  sur  l'homme  l'ont  égalemen 

i    démontré. 

Landois  a  aussi  étudié  expérimentalement  l'influence  que  le  sang 
d'un  animal  exerce  sur  une  autre  espèce  pendant  la  transfusion.    ,,  . 
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1^  Transfusion  à  des  grenouilles  de  sang  humain  et  de  sang  de 
chien^  de  lapin ^  de  mouton^  de  veau,  de  cobaye,  de  pigeon  et  de 
brochet.  —  Le  sang  injecté  dans  les  i^aisseaux  de  la  grenouille  éprouve  de 
rapides  modifications  :  en  peu  de  minutes  les  globules  commencent  à 
se  dissoudre,  ainsi  qu'on  peut  s*en  convaincre  en  examinant  à  inter- 
valles très-rapprochés  une  goutte  de  sang  que  l'on  prend  à  la  patte  de  la 
grenouille  et  que  l'on  conserve  dans  le  liquide  de  Pacini. 

Naturellement,  le  sérum  de  la  grenouille  est  rouge  par  suite  de  la 
dissolution  de  l'hémoglobine  des  globules  transfusés.  Celle-ci  est  ulté- 
rieurement éliminée  principalement  par  l'urine.  Après  l'injection  de 
sang  de  veau,  l'urine  de  la  grenouille  renferme  encore  de  l'albumine  au 
huitième  jour,  tandis  que,  si  l'on  injecte  à  une  grenouille  du  sang  (défi- 
briné  ou  non)  de  grenouille  de  la  même  espèce,  son  urine  ne  devient  pas 
albumineuse. 

On  peut  d'ailleurs  observer  sur  le  porte-objet  du  microscope  la  disso- 
lution des  globules  sanguins  ;  si  l'on  mélange  ensemble  du  sérum  do 
grenouille  et  du  sang  d'un  autre  animal,  on  remarque  que  les  globules, 
qui  tout  d'abord  prennent  souvent  une  forme  crénelée  et  présentent  un 
mouvement  moléculaire  intense,  deviennent  ensuite  sphériques  et  parais- 
sent, en  conséquence,  plus  petits  ;  puis  ils  pâlissent  de  plus  en  plus,  de 
sorte  que  le  stroma  finit  lui-même  par  échapper  à  la  vue.  Dans  le  torrent 
circulatoire,  les  stromas  s'agglomèrent  et  peuvent  constituer  des  embo- 
lies. C'est  à  cette  complication  que  Landois  rapporte  la  paralysie  des 
extrémités  inférieures  et  les  symptômes  de  relâchement  du  système 
nerveux  central  qu'il  a  fréquemment  observés  à  la  suite  de  l'injection 
de  sang  de  mammifère  chez  les  grenouilles. 

Le  sérum  du  sang  de  mammifère  dissout,  de  son  côté,  in  vitro,  les 
globules  de  la  grenouille,  et  il  en  est  de  même  dans  les  vaisseaux  de  cet 
animai,  car,  si  on  lui  injecte  du  sérum  de  sang  de  chien,  son  urine  est 
sanguinolente  et  albumineuse  pendant  sept  jours.  L'injection  de  sérum 
de  sang  humain  et  de  sang  de  mouton  rond  simplement  albumineuse 
(et  non  sanglante)  l'urine  de  la  grenouille. 

2*  Transfusion  à  un  mammifère  du  sang  d^un  autre  mammifère, 
—  Les  résultats  obtenus  s'expliquent  en  tenant  compte  des  deux  faits 
suivants  :  A.  Le  sérum  du  sang  d'un  grand  nombre  de  mammifères  dis- 
sout les  globules  des  autres  mammifères.  Le  sérum  du  chien  se  distingue 
surtout  à  cet  égard.  Le  sérum  dont  l'action  dissolvante  est  la  plus  faible 
est  le  sérum  de  lapin. 

B.  Les  globules  des  différents  mammifères  possèdent  une  résistance 
fort  inégale  vis-à-vis  de  Tactiou  dissolvante  du  sérum  du  sang  d'un  autre 
mammifère.  Ainsi  !es  globules  du  chat  et  du  chien  opposent  à  la  disso- 
lution une  résistance  considérable.  Celle-ci  est  plus  grande  à  basse 
température  qu'à  la  température  normale  du  sang. 

Les  recherches  de  Landois  auraient  fourni  des  résultats  plus  pratiques, 
sî  elles  avaient  porté  sur  des  animaux  d'espèce  très-voisine  et  non  sur 
des  animaux  d'espèce  fort  éloignée.  Peutrétre  auront-elles  l'avantage 
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d*éclaircr  sur  le  danger  de  pratiquer  chez  Thomme  une  abondante  trans- 
fusion avec  le  sang  de  certains  animaux  et  notamment  du  chien. 

Panum  (de  Copenhague)  a  formulé  en  1875  ses  doctrines  sur  l'indi- 
cation et  la  méthode  de  la  transfusion  ;  il  établit  d'abord  qu'on  ne  peut 
attendre  aucun  effet  nutritif  direct  du  sang  rendu  à  une  malade  par  h 
transfusion  de  sang  déGbriné.  H  a  constaté  que  la  quantité  totale  du  sang, 
augmentée  par  transfusion  directe,  de  la  carotide  d*un  grand  chien  dans 
la  veine  jugulaire  d'un  petit  chien,  soumis  à  Vinanilion  complète^  est 
réduite  après  quelques  jours  à  la  quantité  originaire;  en  même  temps, 
la  quantité  relative  de  globules  se  trouve  augmentée  d^une  manière 
presque  proportionnelle  à  la  quantité  de  sang  communiquée  à  ranimil 
par  la  transfusion. 

Les  expériences  de  Panum  démontrent  en  outre  qu'un  chien  soumis 
à  Tinanilion  complète  perd  chaque  jour,  après  la  transfusion  de  sang 
défibriné,  plus  qu'il  ne  perdait  avant  l'opération  :  on  ne  peut,  en  consé- 
quence, prolonger  par  des  transfusions  répétées  la  vie  d'un  animal 
soumis  à  l'inanition  complète.  La  Gbrine  donnée  par  transfusion  directe 
ne  peut  non  plus  avoir  une  importance  quelconque  comme  agent  de 
nutrition.  Tout  cela  porte  à  regarder  la  fibrine  comme  un  produit  acces- 
soire de  la  formation  des  cellules,  et  servant  à  la  production  des  matières 
contenues  dans  les  sécrétions  et  les  excrétions. 

On  ne  peut  admettre  non  plus  que  la  transfusion  ait  quelque  utilité 
dans  les  cas  oiî  le  sang  est  altéré  par  des  matières  toxiques,  sans  cesse 
produites  et  reproduites  dans  l'organisme  (par  exemple:  dans  la  pyémie, 
la  diphthérie,  Férysipèle,  l'urémie,  etc.);  le  sang  (qui  sert  principale- 
ment au  transport  des  produits  de  décomposition  destinés  à  l'excrétion, 
ainsi  qu'au  transport  des  matières  alimentaires  préparées  dans  le  canal 
intestinal*  et  de  Toxygène  reçu  dans  le  poumon  et  destiné  aux  tissus)  ne 
contient,  i  un  moment  donné,  qu'une  quantité  minime  de  toutes  les 
matières  tran^portables.  dont  la  quantité  accumulée  par  vingt-quatre 
heures  ne  devient  considérable  que  par  la  production  incessante  aux 
|H)ints  de  dè|Kirt.  La  purification  du  sang  qu'on  a  voulu  obtenir  par 
l'évacuation  du  sang  injecté  et  par  la  transfusion  d'une  quantité  sem- 
blable do  sang  normal  est  donc  tout  à  fait  illusoire,  attendu  que  la  petite 
quantité  de  matière  nuisible  qu'on  a  évacuée  se  reproduit  dans  le  sang 
quelques  minutes  après  Toi^ération.  Aussi  les  résultats  ont-ils  toujours 
été  mauvais  en  pareil  cas. 

La  seule  indication  vraiment  rationnelle  à  la  transfusion  est  le  défaut 
d*une  quantité  suflisante  de  globules  rouges  du  sang,  capalili*s  de  se 
combiner  avec  l'oxygène  de  l'air  atmosphérique  ,  et  d'apporter  cet 
oxygène  aux  tissus  qu.  en  ont  l>e$oin  |M>ur  leurs  fonctions. 

IHinum  emploie  |H>ur  la  transfusion  du  sang  défibriné  et  démontre 
que  le*  globules  nnij^es  du  sang  dèfibrinè  ont  conservé  toutes  leurs 
pr\>prielès  ph)*^iologiques  |Huir  le  transport  de  roxvsrène. 

L\iutour  démontre  avec  Roussel  que  la  transfusion  faite  dans  ces  der^ 
nier»  temps,  avec  le  sang  de  brebis  et  autres  animaux,  essayée,  abin- 
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donnée  et  condamnée  il  y  a   plus  de  deux  siècles,  est  toujours  une 
opération  inutile  et  dangereuse. 

Elle  est  inutile  parce  qu'elle  ne  peut  jamais  rendre  le  service  demandé 
à  la  transfusion,  les  globules  du  sang  des  animaux  ne  pouvant  pas  per- 
sister dans  la  circulation  de  l'homme,  mais  se  dissolvant  plus  ou  moins 
vite  dans  le  plasma.  Les  matières  albuminoïdes  des  animaux  ne  peuvent, 
en  tout  cas,  être  plus  utiles  dans  le  sang  de  Thomme  que  ne  le  sont  les 
matières  albuminoïdes  du  sang 'de  l'homme  lui-même.  Or,  celles-ci  ne 
rendent  aucun  service  appréciable  pour  la  nutrition  des  tissus. 

De  plus,  cette  opération  est  dangereuse  parce  que  le  plasma  du  sang 
des  animaux  peut  dissoudre  une  bonne  partie  des  globules  de  l'homme, 
et  parce  que  les  produits  de  la  dissolution  des  globules  rouges  de 
ranimai  ou  de  l'homme  sont  susceptibles  de  produire  non-seulement 
une  excrétion  des  matières  albumineuses  et  de  l'hémo^^lobinc  avec 
l'urine,  ainsi  que  des  hémorrhagies  capillaires,  mais  aussi  une  affection  \ 
sérieuse  des  reins  capable  d'occasionner  une  suppression  plus  ou  moins 
complète  de  la  sécrétion  de  l'urée. 

Panum  repousse  avec  énergie  les  tentatives  de  transfusion  faites  sur  | 
l'homme  avec   du  sang  de  mouton  comme  t'avaient  proposé   Gesellius 
{de  Saint-Pétersbourg)  et  Basse,  praticien  dû  Hanovre. 

Le  succès  obtenu  par  Basse  en  employant  du  sang  d'agneaii  eut  un 
tel  retentissement  que  Pônfick,  aidé  de  Bamberger,  a  v(mj1u  soumettre  la 
question  au  contrôle  rigoureux  de  la  méthode  expérimentale  (1874). 

La  transfusion  du  sang  peut  être  dangereuse  par  une  double  action  : 

1*  Par  une  action  mécanique  provenant  de  l'augmentation  subite  de  ( 
la  masse  liquide  du  sang;  mais  Worm  Mûller  était  arrivé  à  cette  con- 
clusion que  la  tension  vasculaire  chez  les  animaux  transfusés  variait  peu, 
au  point  que  l'arbre  circulatoire  s'accommodait  aisément  de  la  quantité   / 
de  sang  qu'on  y  introduisait.  Cette  saignée  ne  peut  être  justiGée  que  dans 
les  cas  d*empoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone;  2*^  par  une  action  chi- 
mique, résultant  de  la  composition  même  du  sang  au  point  de  vue  mé-   ( 
canique.  Ponfîck  reconnaît  Tinnocuité  du  sang  du  même  individu  ou 
d'un  individu  de  la  même  espèce  [Archiv  fur  palhoL  Anat.). 

Worm  Mûller,  comme  presque  tous  les  auteurs  précédents,  donne  la 
supériorité  au  sang  déiibriné  pour  la  transfusion  humaine.  Pour  ce 
dernier,  la  transfusion  est  indiquée  dans  les  cas  de  fortes  hémorrhagies, 
dans  certains  empoisonnements  (par  Toxyde  de  carbone,  par  exemple), 
dans  quelques  anémies  anciennes,  après  des  pertes  de  sang  chroniques,* 
par  suite  de  la  chlorose  et  de  la  leucémie. 

Jacovriecki  a  étudié  le  rôle  du  sang  pendant  la  transfusion  entre  ani- 
maux de  même  espèce  et  d'espèces  différentes  [Centralblatt  fur  Chi- 
rurgie^ 1874). 

Lorsque  du  sang  enlevé  à  un  animal  a  été  remplacé  par  une  égale 
quantité  de  sang  défibriné  pris  au  même  animal  ou  à  un  autre  de  même 
espèce,  il  a  suffi  pour  maintenir  l'intégrité  des  fonctions.  Jamais  dans  ce 
cas  il  n'a  observé  les  exsudations  dans  les  tissus,  constatées  par  Magendie. 
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Contrairement  à  Gcsellius,  lorsqu'il  a  pratiqué  la  transfusion  entre 
animaux  d'espèces  différentes  il  a  vu  que,  si  la  quantité  injectée  est  trop 
considérable,  le  sang  se  décompose.  Alors  les  urines,  les  fèces,  la 
vomissements,  en  sont  fortement  chargés  etTanin^al  meurt. 

Les  conclusions  qui  découlent  des  recherches  de  Panum,  LandoiSyWorm 
Huiler,  PonGck,  Lesser,  Jakowiecki ,  Roussel,  etc. ,  sont  donc  défayorablesi 
la  transfusion  entre  animaux  d'espèces  différentes.  De  là  le  conseil  de  œ 
jamais  faire  usage,  chez  l'homme,  du  sang  d'agneau,  de  veau,  de  moo- 
ton,  et  de  n'employer  que  le  sang  humain.  Ce  jugement  sévère  n'est  pas 
sans  appel  ;  j'espère  le  démontrer  bientôt.  En  France,  quelques  expéri- 
mentateurs qui  ont  tenté  la  transfusion  entre  animaux  d'espèces  diffé- 
rentes ont  été  plus  heureux.  C'est  ainsi  que  Brown-Séquard  a  pu  ramener 
à  la  vie  un  chien  exsangue  en  lui  injectant  du  sang  de  pigeon  ;  cet  ani- 
mal a  été  conservé  trois  mois  dans  le  laboratoire  de  Claude  Bernard. 

Plus  récemment,  Frantz  Glénard  (de  Lyon)  a  obtenu  sur  ce  point  des 
résultats  intéressants.  Il  a  pu,  sur  une  même  chienne,  à  quarante-cinq 
jours  de  distance,  opérer  deux  transfusions,  l'une  avec  du  sang  d'àne, 
l'autre  avec  du  sang  de  bœuf.  Ces  deux  opérations  ont  pleinement  réussi. 
Deux  nouvelles  expériences  suivirent  ;  dans  l'une,  on  eut  recours  au  sang 
de  cheval,  dans  l'autre  au  sang  d'âne;  ces  divers  sangs  furent  adminis- 
trés après  sept  heures  et  vingt-quatre  heures  de  séjour  dans  un  segment 
de  veine  jugulaire,  et  tout  a  marché  pour  le  mieux. 

Un  expérimentateur  qui  a  contribué  à  mettre  en  honneur  la  trans- 
fusion du  sang  de  l'animal  à  l'homme,  Gesellius  (de  Saint-Pétersbouryç), 
1874,  a  préalablement  expérimenté  sur  les  animaux,  particulièrement 
sur  des  chiens.  Il  résulterait  de  vingt-deux  transfusions  (vingt  foisavecle 
sang  de  mouton,  deux  fois  avec  du  sang  de  veau)  qu'on  peut  toujours, 
sans  déplétion  préalable,  transfuser  à  un  chien  une  quantité  de  sang  de 
mouton  ou  de  veau  correspondant  au  vingt-quatrième  du  poids  du  sang 
de  ce  chien,  avant  de  voir  éclater  des  symptômes  inquiétants. 

Quatre  transfusions  de  sang  de  mouton  ayant  été  pratiquées  à  des 
cliiens  dans  la  proportion  d'un  vingt-quatrième  du  poids  de  leur  sang, 
les  reins  furent  examinés  après  dix  heures  sur  deux  chiens  et  après 
deux  jours  sur  les  deux  autres  (Gesellius  a  adopté  l'opinion  de  Yalentin 
sur  le  rapport  qui  existe  entre  la  masse  du  sang  d'un  animal  et  son 
poids  :  ce  rapport  serait  représenté  par  le  cinquième  du  poids  du  corps). 
Gesellius  conclut  de  cet  examen  : 

Les  reins  des  animaux  auxquels  on  a  transfusé  du  sang  d'espèce  étran- 
gère présentent  le  même  aspect  macro  et  microscopique  que  les  reins 
d'animaux  auxquels  on  a  transfusé  du  sang  de  même  espèce. 

Six  transfusions  furent  pratiquées,  dans  l'intervalle  de  dix-huit  heures, 
pour  les  trois  premiers  chiens;  de  deux  jours,  pour  les  trois  autres, 
intervalle  qui  s'étendit  du  moment  de  l'opération  à  celui  où  ils  furent 
tués  pour  examiner  leurs  reins.  —  On  recueillit  avec  soin  toutes  leurs 
excrétions.  Or  : 

On  ne  trouva  de  sang  ni  dans  l'urine,  ni  dans  les  matières  fécales  ;  il 
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n*y  eut  aucune  hémorrhagie  interstitielle  dans  les  viscères  ;  les  reins  se 
montrèrent  exactement  dans  le  même  état  que  ceux  d'un  vigoureux 
chien,  bien  nourri,  indemne  de  toute  transfusion  et  qui  fut  abattu  en 
même  temps  que  les  autres. 

Ces  faits  avaient  déjà  été  observés,  de  l'aveu  même  de  Gesellius,  par 
Mittler  en  1869. 

En  conséquence  de  ces  résultats,  Gesellius  croit  pouvoir  dire  que  la 
transfusion  avec  le  sang  d'animal  est  applicable  à  l'homme. 
Deux  théories  ressorlent  de  tout  ce  qui  précède  : 
1*  La  transfusion  du  sang  entre  animaux  d'espèces  différentes,  mais 
de  même  classe,  est  inutile  et  dangereuse,  et  doit  être  absolument 
repoussée  dans  ses  applications  à  l'homme  (professeur  Mûller,  Panum, 
Worm  Mûller,  Ponfick,  Landois,  Lesser,  Jacowiecki,  Roussel). 

2**  La  transfusion  entre  animaux  d'espèces  différentes,  mais  de  même 
classe,  peut  rendre,  au  contraire,  do  très*grands  services  ;  on  doit  la  pré- 
férer quand  il  s'agit  de  l'homme,  d'après  Hasse  et  Gesellius,  qui  n'hési- 
tent pas  à  déclarer  que  «  la  transfusion  avec  le  sang  de  mouton  inaugure 
une  ère  nouvelle  pour  la  médecine,  celle  de  la  dispensation  du  sang.  » 
Quelle  est,  de  ces  doctrines  si  opposées,  celle  qui  contient  la  vérité  ? 
J'ai  multiplié,  depuis  vingt  ans,  les  expériences  dans  le  but  de 
rechercher  à  laquelle  des  deux  il  est  raisonnable  de  se  rallier. 

Exposé  de  mes  expériences.  —  Mes  expériences  remontent  à  l'année 
1860.  Un  premier  fait  se  présentait,  qu'il  fallait,  avant  tout,  vérifier. 

Est-il  possible  de  ramener  à  la  vie  un  animal  rendu  exsangue  par 
une  forte  hémorrhagie^  en  faisant  pénétrer  dans  ses  vaisseaux  du 
sang  pris  à  un  autre  animal? 

Les  expériences  de  Denys  et  Emmeretz,  Richard  Lower,  Blundell, 
Dieffenbacfa,  Bischoff,  Magendie,  Nicolas,  mentionnées  précédemment» 
ne  peuvent  laisser  aucun  doute  sur  ce  point. 

Mes  nombreuses  expériences,  entreprises  depuis  vingt  ans,  me  per- 
mettent aussi  de  répondre  par  l'affirmative.  J'en  citerai  une  seule,  qui 
oRre  toutes  les  garanties  d'authenticité,  par  les  conditions  exception- 
nelles dans  lesquelles  elle  a  été  exécutée. 

Dans  un  voyage  que  je  6s  à  Paris  en  1868,  m'entretenant  avec  Gosse- 
lin  de  toutes  les  difOcultés  que  présente  le  traitement  du  choléra,  je 
l'engageais  à  tenter,  pour  le  guérir,  la  transfusion  du  sang.  Je  lui  offris 
d'assister  à  des  expériences  que  je  faisais  alors  à  l'Ecole  pratique,  dans 
le  laboratoire  de  Longet  ;  je  le  rendis  témoin  du  fait  suivant,  qu'ont  pu 
constater  également  Charles  Robin,  Lucien  Corvisart  et  Léon  Labbé. 

Deux  chiens  de  haute  taille  (20  kilos  environ)  ayant  été  attachés  à  côté,  je 
mis  à  découvert  la  veine  crurale  gauche  de  l'un  et  la  veine  crurale  droite  de 
l'autre.  Je  relirai  de  l'artère  crurale  du  premier  deux  grandes  éprouvettes 
de  sang  dont  la  quantité  peut  êlre  évaluée  à  deux  litres  environ.  Bientôt 
les  mouvements  de  la  poitrine  s'arrêtèrent.  L'oreille,  appliquée  sur  la  région 
précordiale,  distinguait  une  sorte  de  murmure  sourd  qui  avait  remplacé  les 
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baltements  du  cœur  ;  les  muscles  des  membres  et  du  cou  étaient  dansu 
état  complet  de  relâchement.  L'animal  paraissait  presque  mort.  Plongoi 
alors  la  canule  de  Tappareil  deMoncocq  dans  laveincdu  chien  quin*aî»l 
subi  aucune  hémorrliagie,  je  fis  passer  quatre-vingt-dix  fs^rammes  de  8» 
sang  à  celui  que  j*avais  rendu  exsangue.  Dès  que  le  liquide  commença  i 
pénétrer,  les  mouvements  de  la  poitrine  reparurent;  ceux  du  conr 
devinrent  plus  perceptibles.  La  vie  semblait  renaître  comme  par  enchan- 
tement. Après  une  minute  et  domie,  le  chien  ouvrit  les  yeux,  les  mus- 
cles du  cou  et  des  pattes  se  contractèrent.  A  la  fin  de  la  troisièoK 
minute,  le  chien  était  sauvé,  je  le  détachai  rapidement,  après  avoir  lié 
les  vaisseaux  :  aussitôt  il  s'élança  de  la  planche  et  se  mit  à  marcker 
dans  Tappartemcnt.  On  comprendra  Témotion  de  tous  les  assistants,^ 
leur  étonnement  en  présence  d*une  opération  qui  avait  amené,  chesn 
animal  si  près  de  mourir,  une  résurrection  instantanée. 

Une  expérience  semblable  avait  été  faite  à  la  Faculté  de  médecine  de 
Paris,  en  juin  1863,  avec  le  même  instrument  et  le  même  succès,  pa 
Longet.  J*ai  répété  bien  souvent  cette  expérience  avec  le  même  succès, 
dans  mes  cours  de  physiologie  à  la  Faculté  de  médecine  de  Bordeaux. 

Mais,  si  ce  résultat  favorable  a  été  aussi  facilement  et  aussi  con- 
stamment obtenu,  c*est  que  j*ai  fait  la  transfusion  avec  uu  instn- 
ment  à  Taidi»  duquel  j'ai  pu  mettre  les  animaux  en  communicatîoo 
immédiate,  N  ayant  pas  alors  à  ma  disposition  mon  appareil  avec  une 
poire  en  caoutchouc,  je  me  servis  de  celui  de  Honcocq,  qui  venaitde 
réaliser  un  grand  progrès  au  point  de  vue  des  manœuvres  opératoires. 
J'opérais,  en  effet,  sur  des  chiens,  c'est-à-dire  sur  des  animaux  dont  le 
sang  est  si  plastique  qu'il  se  coagule  vile,  peu  après  sa  sortie  des  vais- 
seaux, dès  qu*il  a  subi  le  contact  de  l'air. 

Cette  nécessité  de  pratiquer  la  transfusion  immédiate  quand  on  agit 
sur  des  animaux  ressortira  des  expériences  que  je  fis  alors  pour  vérifier 
certaines  alfinnations  de  Blundcll  et  de  Dieiïenbach. 

Dans  SCS  transfusions  avec  du  sang  non  défibriné,  Blundell  avait  em- 
ployé la  seringue  à  injection.  La  première  (juestion  qu'il  se  posa  fut: 
<ï  Le  passage  du  sang  par  la  seringue  le  rend-il  impropre  à  ranima 
les  fonctions?  » 

De  ses  deux  expériences  il  conclut  :  «  Le  sang  peut  être  transmis  par 
la  srringne,  et  cela  à  plusieurs  reprises,  ?ans  devenir  impropre  aux 
fonctions  vitales  »  (Physiological  Researches,  i82i). 

Encourage  par  l'exomple  de  Blundell  et  de  DielTenbach,  je  recevais  le 
sang  k  transfusion  dans  un  vase  légèrement  chauffé  et  je  poussais  le 
liquide  sanguin  avec  une  seringue;  l'insuccès  fut  complet  dans  un  grand 
nombre  d'expériences,  car  le  sang  se  coagulait  trop  vite  et  rendait  par 
le  fait  même  Topération  impossible. 

La  première  modifiration  que  j'ai  apportée  consiste  à  recevoir  le  sang 
dans  un  vase  qui  n'avait  pas  été  préalablement  chaulTé,  et  qui  se  trouvait 
an  équilibre  de  température  avec  le  milieu  ambiant. 
-  Je  pratiquais  mes  expériences  au  milieu  de  Thiver  et  je  pus  constater 
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[ne  plus  la  température  extérieure  était  basse,  et  plus  la  coagulation  du\ 
ang  était  retardée. 

Craignant  cependant  la  présence  des  petits  coagulums,  je  plaçais  dans 
a  partie  évasée  de  la  canule  un  cadre  circulaire  aplati,  en  acier,  sur 
equel  était  tendue  une  toile  métallique  dont  le  réseau,  à  mailles  forte- 
neni  serrées,  devait  retenir  les  petits  caillots  et  laisser  passer  seulement 
a  partie  du  sang  restée  liquide. 

C'est  donc  à  l'aide  de  ces  deux  moyens,  réfrigération  du  sang  et  appli-/ 
»tîond*une  toile  métallique  en  arrière  de  la  canule,  que  j'ai  pu  pratiquer 
m  grand  nombre  de  tranfusions  avec  un  plein  succès. 

Mais  il  ne  suffit  pas  de  démontrer  expérimentalement  que  le  froid 
retarde  la  coagulation  du  sang;  il  importe  de  savoir  : 

f"  Si  le  sang  veineux,  ainsi  refroidi,  peut  être  injecté  dans  les  veines 
l'un  animal  sans  exercer  une  inQuence  fâcheuse  sur  les  mouvements  du 
lœuTy  sans  déterminer  la  syncope  ; 

2^  Si  un  animal  réduit  à  un  état  voisin  de  la  mort  par  une  perte  consi- 
dérable de  sang  peut  être  rappelé  à  la  vie  à  Taide  d'une  transfusion  faite 
iTec  ce  sang  refroidi. 

L'expérimentation  a  répondu  affirmativement  et  elle  a  démontré  qu'il 
n'y  avait  aucun  inconvénient  à  s'engager  dans  cette  voie. 

Toutes  les  expériences  touchant  ce  point  particulier  de  l'histoire  de 
la  transfusion  ont  été  faites  avec  du  sang  veineux  de  chien  qui  se  coagule, 
on  le  sait,  avec  une  extrême  rapidité,  dès  qu'il  est  exposé  au  contact  de 
l'air.  Or.  si  par  le  refroidissement  on  d  pu  le  conserver  liquide  pendant 
cinq, six,  huit,  dix  minutes,  à  plus  forte  raison  en  sera-t-il  de  même  quand 
il  s'agira  de  sang  humain  dont  la  coagulation,  à  l'air  libre,  ne  commence 
que  quatre  ou  cinq  minutes  après  sa  sortie  des  vaisseaux.  La  transfusion 
du  sang  se  trouve  affranchie  de  l'objection  la  plus  sérieuse  qui  lui  était 
faite,  €  le  danger  de  la  coagulation.  » 

rarr'iYe  actuellement  à  une  question  très-controversée  et  qui  a  été 
diversement  jugée  par  les  expérimentateurs  :  je  veux  parler  de  la  trans- 
fusion du  sang  entre  animaux  de  la  même  classe^  mais  d'espèces  diffé- 
rentes.  !riûller  (de  Stockholm),  Panum  (de  Copenhague),  WormMûller  (de 
Christiania),  Poniick,  Landois,  Lesser,  Jacovriccki,  Roussel,  etc.,  repoussent 
ce  mode  de  transfusion  comme  contraire  aux  principes  de  la  physiologie. 

Des  expériences  nombreuses  me  permettent  de  conclure  que  l'on 
peut  transfuser  sans  inconvénient  et  avec  avantage  le  sang  d'un  animal 
d'une  espèce  à  un  animal  d'une  autre  espèce,  les  deux  appartenant  à  la 
même  classe. 

Si  dans  les  transfusions  entre  animaux  d'espèces  différentes  on  voit 
survenir  souvent  des  hémorrhagics,  Thématurie,  une  altération  spéciale 
des  reins,  ces  phénomènes  ne  sont  pas  constants.  Loin  de  dépendre  de  la 
nature  du  sang,  ils  sont  la  conséquence  de  la  rapidité  avec  laquelle 
on  a  lancé  dans  l'appareil  vasculaire  une  quantité  trop  grande  de  ce 
liquide. 

Si  les  doses  injectées  sont  bien  proportionnées  au  poids  de  l'animal  ; 
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si  elles  ne  dépassent  pas  le  vingtième  de  la  masse  totale  du  sang,  ces 
phénomènes  manquent  le  plus  souvent.  Quand  ils  se  montrent,  ils  n  ont 
qu'une  durée  tout  à  fait  éphémère  et  ne  déterminent  jamais  aucun 
trouble  dans  Torganisme. 

On  peut,  par  suite,  remplacer  dans  les  expériences  de  transfusion 
le  sang  d'un  animal  d'une  espèce  par  celui  d'un  animal  d*une  espèce 
différente.  Ce  dernier  aura  une  action  identique  à  celle  du  premier. 

Si  les  animaux  n'appartiennent  ni  à  la  même  espèce  ni  à  la  même 
classe  (mammiCères  et  oiseaux),  on  pourra  transfuser  impunément  le 
sang  de  l'un  à  l'autre,  à  la  condition  qu'il  pénètre  dans  les  vaisseaux  de 
l'animal  qui  le  reçoit  tel  qu'il  se  trouve  dans  les  vaisseaux  de  celui  qui 
les  fournit,  c'est-à-dire  parfaitement  liquide. 

Ce  n'est  donc  pas  à  une  action  délétère  toxique  de  la  fibrine  qu'il  faut 
attribuer,  avec  Dieffenbach  et  Bischolf,  la  mort  qui  survient  quelquefois 
dans  ces  cas,  mais  à  la  rapidité  avec  laquelle  le  sang  se  coagule  et  a 
l'introduction  dans  les  vaisseaux  de  petits  coagulums  qui  déterminent 
tous  les  accidents  des  embolies. 

Une  des  causes  qui  retardent  le  plus  la  coagulation  du  sang,  c*est  le 
contact  de  ce  liquide  avec  les  parois  vasculaires.  Ce  retard  dans  la 
coagulation  permet  d'utiliser  le  sang  d'animaux  d'espèces  différentes  et 
crée  ainsi  à  la  transfusion  une  voie  nouvelle  qui  pourra  devenir  féconde. 
Maintenu  enfermé  dans  un  segment  veineux  de  jugulaire  pendant 
3,  4,  21,  25  heures,  le  sang  de  bœuf  s'est  conservé  liquide  et  a  pu  être 
transfusé  à  des  chiens  sans  leur  faire  courir  aucun  danger. 

Istomin  et  Welikij  (de  Saint-Pétersbourg),  toujours  préoccupés  de  la 
question  primordiale  de  la  coagulation  du  sang,  conseillent  de  se  servir 
dans  les  appareils  à  transfusion  de  canules  préparées  en  ajustant  dans 
l'intérieur  d'un  tube  de  verre  un  bout  d'une  certaine  longueur  d'une 
veine  enlevée  immédiatement  à  un  animal  vivant.  Les  extrémités  du  bout 
sectionné  sont  repliées  de  chaque  côté  du  tube  et  fixées  solidement  à 
l'aide  d'un  fil  de  i^oie.  Des  expériences  comparatives  faites  avec  ces  ca- 
nules animales  et  des  tubes  de  verre  ont  montré  que  le  sang  conservait 
sa  fluidité  dans  les  premières,  même  quand  son  cours  y  était  interrompu, 
alors  qu'il  se  coagulait  dans  les  secondes.  L'intégrité  de  la  tunique  interne 
de  la  veine  est  nécessaire  pour  obtenir  ce  résultat;  la  propriété  vitale 
qu'a  la  veine  d'empêcher  la  coagulation  dure  environ  une  heure  et  demie. 
Une  dernière  conséquence,  très-importante  pour  la  pratique  et  le  succès 
de  la  transfusion,  découle  de  tout  ce  qui  précède  :  cest  Videntité  phy- 
siologique du  sang  des  animaux  de  la  même  classe,  quoique  apparte- 
nant à  des  espèces  différentes. 

Histoire  de  la  transfusion  du  sang  de  ranimai  à  Vhomme.  —  Les 
conclusions  que  je  viens  de  formuler  relativement  a  la  transfusion  entre 
animaux  de  la  même  classe,  mais  d'espèces  différentes,  sont-elles  confir- 
mées par  les  observations  recueillies  sur  l'homme  malade? 

C'est  surtout  dans  les  travaux  des  médecins  italiens,  Manzini,  Rodolfo 
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RoJoIfi  (1875),  Carlo  Livi  (1875),  Caselli  (1874),  Ponza,  Albinî  ;  dans 
ceux  de  Gesellius(de  Saint-Pétersbourg),  liasse  (de  Nordhausen),  0.  Heyfcl- 
der  et  d*autres  encore,  que  je  vais  trouver  la  réponse  à  celte  question. 

Mais  avant  résumons  les  faits  qui  remontent  à  la  seconde  moitié  du 
dix-septième  siècle. 

Or  il  résulte  de  ces  faits  de  transfusion  pratiqués  par  Denys  et  Emmeretz 
(1C67),  LoweretKingfBalthazarKauffmann, Purmann, Riva  et  Russel,  que 
sur  les  seize  transfusions,  faites  soit  avec  du  sang  d'agneau,  soit  avec  du 
sang  de  veau  ou  de  mouton,  depuis  Tannée  1667  jusqu'à  1792,  on  a 
observé  dix  succès,  deux  cas  où  la  transfusion  n'a  rien  produit,  trois 
résultats  inconnus,  un  cas  de  mort. 

Lorsqu'une  doctrine  médicale  s'appuie  à  la  fois  sur  l'expérimentation 
et  la  clinique,  elle  ne  peut  qu'être  .acceptée,  car  elle  offre  tous  les  carac- 
tères a  l'aide  desquels  la  vérité  s'impose.  L'identité  physiologique  du 
sang  des  animaux  de  même  classe,  mais  d'espèces  différentes,  constitue 
un  fait  indéniable  :  par  suite,  la  transfusion  du  sang  de  l'animal  à  l'homme 
est  non-seulement  une  opération  praticable,  mais  qui  pourrait  rendre 
de  véritables  services. 

Je  ne  conteste  pas  que  des  exsudations  sanguines,  des  hémorrhagies, 
rhématurie,  une  altération  particulière  des  reins,  aient  été  observées, 
puisque  je  les  ai  rencontrées  moi-même  chez  beaucoup  d'animaux.  Mais 
ce  que  j'aflirme,  c'est  que  ces  phénomènes  dépendent  non  pas  de  la  nature, 
mais  de  la  quantité  du  sang  injecté  ;  ils  sont  le  résultat  non  point  d'une 
intolérance  physiologique,  mais  de  la  pléthore  sanguine. 

On  peut  à  volonté  les  produire  ou  les  empêcher.  Dans  mes  nom- 
breuses  expériences,  je  n'ai  jamais,  en  effet,  rencontré  ces  désordres 
lorsque  la  quantité  du  sang  injectée  a  été  rigoureusement  proportionnée 
au  poids  de  l'animal.  Ils  n'ont  jamais  manqué,  au  contraire,  si  la  dose 
a  été  trop  élevée  eu  égard  à  la  masse  sanguine. 

On  m'objectera  peut-être  que  Worm  Mûller,  Landois,  Lesser,  ont  pu 
doubler,  tripler  même  la  masse  sanguine,  sans  augmenter  beaucoup  la 
pression  vasculaire,  sans  provoquer  d'accidents.  Je  répondrai  que  ces 
physiologistes  n'ont  obtenu  ces  résultats  qu'en  injectant  avec  une  extrême 
lenteur  des  quantités  relativement  minimes  de  sang.  C'est  ainsi  que 
l'une  des  expériences  de  Landois  a  duré  24  jours.  De  pareils  faits  peuvent 
être  invoqués  comme  preuve  nouvelle  de  la  tolérance  organique,  mais 
ils  ne  démontrent  rien  de  plus  et  restent  sans  application  pratique. 

Aussi  dans  les  cas  où  la  transfusion  du  sang  deviendra  nécessaire,  où 
€lle  sera  bien  indiquée,  le  chirurgien  devra  toujours  compter  avec  la 
tension  vasculaire,  et  faire  en  sorte  que  la  quantité  de  sang  injectée  ne 
dépasse  pas  certaines  limites.  Or  mes  expériences  m'ont  appris  qu'en 
éfaluant  le  poids  du  sang  au  dixième  de  celui  du  corps,  on  pourra  sans 
inconvénient  et  avec  avantage  transfuser  une  quantité  de  ce  liquide 
équivalant  au  vingtième  de  la  masse  totale  du  sang,  soit  le  deux  centième 
du  poids  dii  corps. 

Cest  ainsi  qu'en  ne  dépassant  pas,  dans  ses  transfusions  sur  les 
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chiens,  faites  avec  du  sang  de  mouton  ou  de  veau,  le  Tingtième  de  la 
masse  totale  du  sang,  Gesellius  n*a  observé  ni  hématurie  ni  altération 
des  reins.  Il  en  a  été  de  même  dans  les  expériences  de  FranU  GlénanL 
Enfin,  etj'insisle  sur  ce  fait  déjà  signalé,  Brown-Séquard  n'eal-il  pas  par- 
venu à  ramener  à  la  vie  un  chien  exsangue  en  lui  transfusant  du  sang  de 
pigeon  ? 

L'expérimentation  m'autorise  donc  à  formuler  comme  conséquence  de 
mes  recherches  cette  proposition:  Tidentité  physiologique  pour  la  transfu- 
sion du  sang  d*animaux  de  la  même  classe,  quoique  d'espèces  différentes. 

J'ai  recueilli  154  observations  de  transfusion  faites  à  Thomme  avec  du 
sang  d'agneau,  de  mouton,  de  veau.  A  part  plusieurs  cas  malheureux,  dans 
lesquels  la  mort  est  survenue  presque  immédiatement  (liasse  s'était  servi 
du  sang  de  mouton),  on  a  pu  dire  que  ce  qui  est  remarquable  dans  ces 
transfusions  animales,  dans  celles  surtout  qui  ont  été  pratiquées  avec  du 
sang  d'agneau,  c'est  leur  efficacité  dans  quelques  cas  et  leur  innocuité 
relative.  Les  médecins  italiens  ont  rarement  fait  mention  de  rhématurie; 
il  est  vrai,  et  c'est  là  un  fait  digne  d'être  noté,  que  les  doses  de  sang 
introduites  dans  les  vaisseaux  ont  toujours  été  très-faibles,  8»  10,  12, 
25,  30,  60  grammes.  L'absence  d'accidents  tient  probablement  à  ce  que 
la  dose  minime  de  sang  étranger  a  pu  être  tolérée  par  l'organisme  et  à  ce 
que  l'élimination  s'en  est  faite  assez  lentement  pour  ne  s'accompagner 
que  de  peu  des  phénomènes  perturbateurs  que  l'on  observe  toujours  avec 
des  doses  plus  élevées.  L'amélioration  dans  ces  cas  a  été  peu  sensible 
comme  la  dose  de  sang. 

Injection  intra-veineuse  de  lait.  —  Gaillard  Thomas  a  proposé 
l'injection  intra-veineuse  de  lait.  Déjà  en  1850  le  D'  llodder  de  To- 
ronto (Canada)  injecta  trois  fois  du  lait  dans  les  veines  de  malades  atteints 
de  choléra  asiatique  ;  il  eut  2  guérisons  ;  une  fois  il  avait  injecté  450  gram- 
mes à  la  première  expérience  et  avait  obtenu  sur-le-champ  une  grande 
amélioration.  En  1877  How  (de  New- York)  injecta  200  grammes  de  lait 
de  chèvre  dans  la  veine  céphalique  d'un  tuberculeux  qui  semblait  mourir 
d'inanition,  ne  pouvant  rien  garder,  ni  par  lestomac,  ni  par  le  rectum; 
à  peine  60  grammes  avaient-ils  pénétré  dans  la  circulation  que  le  malade 
se  plaignit  de  vertiges  et  de  mal  de  tête  avec  nystagmus  et  abolition  de  la 
vision  ;  les  mêmes  phénomènes  se  reproduisirent  après  l'introduction  de 
la  même  quantité  ;  cependant  après  l'opération  le  pouls  était  plus  fort, 
le  malade  se  sentait  mieux.  Il  mourut  cependant  4  jours  après.  Une  se- 
conde injection  de  lait  fut  pratiquée  sur  une  femme  à  laquelle  on  avait 
fait  l'ovariotomie,  et  qui  se  trouvait  dans  un  état  désespéré  par  le  fait 
d'hémorrhagies  utérines. 

Brown-Séquard  a  présenté  à  la  Société  de  biologie  (1875)  un  chien 
auquel,  il  y  avait  2  mois,  il  avait  soustrait  95  grammes  de  sang  qu'il 
avait  remplacés  par  92  grammes  de  lait.  L'animal  s'en  était  bien  trouvé 
et,  d'après  les  recherches  de  Ma  lassez,  après  cette  injection  il  y  avait  eu 
augmentation  considérable  des  globules  blancs  du  sang.  Les  globales  du 
lait  disparaissent  avec  grande  rapidité. 
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Brinton,  après  avoir  rapporté  un  certain  nombre  d'observations  d*in- 
jeetion  inti^-veineuse  dé  lait,  conclut  :  1^  Il  faut  injecter  au  moins  six 
onces  de  lait  ;  2^  les  résultats  sont  aussi  marqués  après  l'injection  de 
lait  qu'après  la  transfusion  du  sang;  3^  il  n'y  a  pas  de  danger  d'embolio 
.  après  ces  injections  ;  4^  il  y  a  généralement  de  l'albuminurie  dans  les 
jours  qui  suivent;  5^  les  effets  stimulants  sont  immédiats.  Hunter  re- 
ifiommauJe  toujours  de  filtrer  le  lait  avant  de  Tinjecter. 

Henrot  (de  Reims)  préconise  en  1878,  dans  les  séances  de  la  section 
ïmédicalede  l'Association  française,  les  transfusions  capillaires  du  sang; 
I  ta  méthode  consiste  à  faire  des  injections  répétées  dans  les  petites  veines 
r  des  membres  de  15  ou  20  grammes  de  sang. 

En  1879,  Ponfick  (de  Breslau)  proposa  la  transfusion  péritonéale  du   > 
aang;  des  médecins  allemands  et  italiens  ont  publié  plus  de  20  obser-  / 
Talions  de  ce  noaveau  mode  de  thérapeutique  :  l'observation  et  la  clinique 
odI  donc  parlé,  et  le  moment  paraît  venu  défaire  une  étude  comparative 
sur  la  transfusion  veineuse  et  la  transfusion  péritonéale  de  sangdéfibriné.  l 

La  transfusion  péritonéale  paraît  aujourd'hui  avoir  pris  la  place  de  la 
transfusion  veineuse,  surtout  en  Allemagne  et  en  Italie.  Ce  sont  surtout 
les  médecins  italiens  qui  ont  transporté  l'idée  de  Ponfick  dans  le  domaine 
de  la  clinique.  Quelques  mois  après,  l'auteur  allemand  Bizzozero  et  Golgi 
publièrent  une  série  d'expériences  de  transfusion  péritonéale  faites  sur 
les  animaux  ;  en  1880  Golgi,  Raggi,  Concato,  Turati,  Dagna,  Mangiagalli, 
Yiotini  Sil?a,  Lanza,  Testi,  Weagri,  Giacchi,  la  firent  sur  l'homme. 
En  1881  Golgi,  Raggi,  Seppili,  Caselli  de  Giovanni,  ont  aussi  employé 
la  transfusion  péritonéale  dans  la  clinique.  Foâ  et  Pellacc'^ni  ont  publié 
des  expériences  dignes  de  remarque.  Mossler,  Obalin.^ki,  Kakgorowski^ 
Greisfwald,  sont  les  seulsauteursallemandsquiaient  essayé  la  tran.^^fusion 
péritonéale  sur  l'homme.  En  Espagne,  en  Anglelern*,  en  Amérique,  en 
France,  ce  mode  de  thérapeutique  n'a  jamais  été  essayé  ni  étudié. 

Ponfick  n'a  fait  aucune  expérience  tendant  à  justifiiT  sa  méthode. 
L'absence  d'hémoglobinurie  chez  ses  sujets  et  la  disparition  du  sang  de 
la  cavité  péritonéale,  pouvant  prouver  l'absorption  de  ce  liquide  par  la 
séreuse,  lui  ont  paru  des  preuves  suffisantes  en  faveur  de  la  transfusion 
péritonéale. 

Bizzozero  et  Golgi  ont  étudié  le  sang  des  malades  avant  et  après  l'opé- 
ration avec  le  chromo-citomètre.  Ils  ont  fait  aussi  des  expériences  sur 
les  animaux.  Us  étudiaient  la  richesse  du  sang  des  lapins  en  hémoglo- 
bine avant  l'opération;  après  l'opération,  ils  répétaient  la  même  étude 
pendant  plusieurs  jours  de  suite.  Des  lapins  qu'on  avait  préalablement 
saignés  étaient  aussi  soumis  aux  mêmes  observations.  De  la  sorte  Bizzozero 
ei  Golgi  ont  pu  se  convaincre  que  le  sang  injecté  dans  le  péritoine  s'unit 
réellement  à  la  masse  sanguine  générale  ;  que  l'hémoglobine  du  sang  va 
toujoars  en  augmentant  pendant  43  heures  après  l'opération.  Cette 
augmentation  de  l'hémoglobine  est  proportionnelle  à  la  quantité  du  sang 
injecté,  à  moins  que  cette  injection  no  soit  trop  forte.  Elle  continue  pen- 
dants? jours  environ.  Les  proportions  de  l'hémoglobine  présentent  de 
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légères  différences,  suivant  que  les  animaux  ont  été  saignés  ou  non  pro* 
lablement.  Chez  les  animaux  le  maximum  a  lieu  au  bout  de  45  hearei; 
pendant  plusieurs  jours  ensuite  on  remarque  une  diminution  progressif^ 
jusqu'à  ce  que  Thémoglobine  ait  atteint  la  moyenne  normale.  Chez  la 
animaux  préalablement  soumis  à  la  saignée,  on  remarque  le  maximiui 
dans  les  24  heures  ;  la  diminution  atteint  le  niveau  de  rhcmoglobine  qri 
existait  avant  Topération  ou  lui  est  toujours  supérieure.  Le  maximum  eil 
aussi  atteint  plus  ou  moins  vite,  suivant  la  quantité  de  sang  injecté,  le 
microscope  n*a  jamais  accusé  à  Bizzozero  et  à  Golgi  une  diCTéreuce  quel- 
conque dans  la  forme,  le  volume  et  l'agrégation  des  globules. 

Foà  et  Pellacani  ont  répété  les  expériences  de  Golgi  et  de  Bizzozero  et 
sont  arrivés  aux  mêmes  résultats  qu'eux.  Ils  ont  remarqué  qu'après  u» 
seconde  transfusion  sur  le  même  sujet  l'accroissement  de  l*hémoglobine 
n'est  pas  aussi  fort  que  la  première  fois.  Après  un  certain  nombre  d'expé' 
riences,  cet  accroissement  ne  dépasse  pas  le  chiffre  normal.  La  trandb- 
sion  péritonéâle  occasionne  l'hyperplasie  et  la  rougeur  de  la  moelle  da 
os;  elle  favorise  la  genèse  des  globules  blancs  et  amène  une  certniM 
excitation  dans  les  glandes  lymphatiques  et  les  follicules  de  Malpighide 
la  rate.  L'absorption  du  sang  injecté  dans  le  péritoine  se  fait  par  ki 
lymphatiques  de  l'abdomen,  d'où  il  arrive  à  la  rate. 

Chez  les  animaux  que  Ton  tue  deux  ou  trois  jours  après  la  transfusioD 
péritonéâle,  les  ganglions  lymphatiques,  mésentériques  et  lombaires,  sool 
gros  et  présentent  la  consistance  de  la  moelle  congestionnée.  Au  qiu- 
trième  jour  on  ne  trouve  aucune  trace  de  sang  dans  le  péritoine. 

Obalinski,  qui  a  étudié  la  transfusion  péritonéâle  au  point  de  vue  de 
l'augmentation  du  nombre  des  hématies,  a  constaté  qu'après  Topén- 
tion  le  nombre  des  globules  était  toujours  supérieur  à  celui  qui  existait 
avant. 

La  transfusion  péritonéâle  sur  l'homme  donne  les  mêmes  résultats. 
Dans  les  cas  de  Golgi,  de  Kaggi,  de  Caselli,  de  Negri,  de  Giovanni,  U 
quantité  de  Thcmoglobine  a  suivi  une  marche  ascendante  après  ^inje^ 
tion.  Après  avoir  atteint  son  acmé,  elle  est  toujours  retournée  au  chiflire 
normal. 

Foâ  et  Pellacani  ont  fait  une  étude  comparative  sur  la  transfusion 
veineuse  et  la  transfusion  péritonéâle.  Ils  ont  vu  que  la  congestion  de  la 
moelle  est  moins  rapide  dans  la  transfusion  péritonéâle  que  dans  la 
transfusion  veineuse.  La  transfusion  péritonéâle  n'a  jamais  occasionné 
sur  les  animaux  ni  la  mort,  ni  le  vomissement,  ni  aucun  symptôme  de 
péritonite. 

Les  instruments  adaptés  à  la  transfusion  péritonéâle  sont  d'une  grande 
simplicité.  Ponfick  s*est  servi  d'un  entonnoir  en  verre  auquel  il  a  adapté 
un  tube  en  gomme  élastique.  Ce  tube  porte  à  son  extrémité  terminale 
une  aiguille  métallique  taillée  en  bec  de  clarinette  et  munie  d*une  clef; 
Turnti  a  employé  une  canule  à  hydrocèlc;  de  Giovanni  un  trois-quarts 
très-fin  ;  Kakzorowski  un  trois-quarts  muni  intérieurement  d'une  lancette 
pour  inciser  la  paroi  abdominale  ;   Caselli  a  imaginé  une  canule  externe 
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taillée  en  bec  de  clarinette  à  son  extrémité  terminale  et  une  canule  interne 
à  bords  émoussés. 

L*acie  opératoire  de  la  transfusion  péritonéale  comprend  trois  temps. 
Dans  le  premier,  on  recueille  le  sang  et  on  le  déûbrine  ;  dans  le  second, 
on  enfonce  la  canule  et  on  la  réunit  à  Tentonnoir  au  moyen  du  tube  en 
^mme  élastique;  dans  le  troisième  temps  a  lieu  l'injection  du  sang. 
Silna  et  Kakzorowski  font  ces  trois  temps  au  milieu  du  nuage  d'acide 
phénique. 

Il  est  rare  de  perforer  Tintestin  gréle,  on  n'a  jusqu*à  ce  jour  rapporté 
aucun  fait  de  ce  genre.  Ce  que  Ton  doit  redouter  davantage,  c'est  la  péri- 
tonite, et  Concato  a  pu  en  rencontrer  deux  cas  qui  ont  entraidé  la 
mort. 

Dans  plusieurs  cas,  il  y  a  eu  du  ballonnement  et  de  la  douleur  abdo- 
minale. La  péritonite  est  un  danger  sérieux  pour  la  transfusion  péritonéale. 

Il  est  bon  d'ajouter  que  la  transfusion  péritonéale  ne  donne  que  50 
[M>ur  100  de  succès,  tandis  que  la  transfusion  veineuse  arrive  à  70  pour 
100  :  il  s'agit  donc  d'une  notable  dilTérence  de  30  pour  100.  Or, 
lorsque  l'on  considère  qu'il  s'agit  en  pareils  cas  de  la  vie  des  malades,  je 
trouve  cet  écart  de  statistique  assez  important  pour  n'avoir  pas  besoin  de 
(n'appesantir  plus  longtemps  sur  la  transfusion  péritonéale. 

L'opinion  de  Roussel  est  que  le  nom  de  transfusion  doit,  selon  sa  défi- 
nition, être  réservé  à  l'opération  qui  fait  passer  le  sang  d'un  sujet  dans 
les  vaisseaux  d'un  autre,  et  qu'il  ne  faut  mettre  ni  à  la  charge  ni  à  l'avoir 
le  la  transfusion  les  faits  résultant  des  injections  dVati,  de  lait  et  autres 
liquides  dans  les  veines,  ni  les  effets  de  l'injection  de  sang  hors  des  vais- 
seaux,  dans  le  tissu  cellulaire  ou  dans  le  péritoine. 

UlSTOIRS  CLDOQUE    DE    LA    TRANSFUSION    FArTE  AVEC  LE  SANG   HUMAIN.  —  La 

tran8fu.Mion  pratiquée  sur  les  animaux  a  été  presque  toujours  suivie  de 
succès,  que  l'on  ait  employé  du  sang  provenant  d'un  animal  de  la  même 
espèce  ou  d'espèces  différentes.  Beaucoup  de  médecins  de  notre  temps 
>nt  obtenu  de  très-beaux  résultats  en  transfusant  à  l'homme  lui-même 
Ja  sang  d'agneau,  de  mouton  ou  de  veau. 

Mais,  si  la  transfusion  anima/e  a  été  reprise  dans  ces  dernières  années, 
}n  peut  dire  que  depuis  1820  jusqu'à  une  époque  encore  rapprochée  de 
la  nôtre  elle  avait  été  exclusivement  faite  avec  du  sang  humain. 

Déjà  en  1863  j'avais  présenté  une  statistique  contenant  79  cas.  Depuis 
cette  époque  de  nouveaux  faits  se  sont  produits  :  ainsi  de  Bélina, 
Marmonnier,  dans  sa  thèse  de  la  transfusion  du  sang,  en  mentionnent 
le  premier  175,  l'autre  192.  La  statistique  de  Joseph  Casse  renferme 
292  observations.  L.  Landois,  dans  son  ouvrage  :  Die  Transfusion  des 
Blutes  (Leipzig,  1875),  en  rapporte  un  plus  grand  nombre  encore. 

Roussel,  de  Genève,  a  opéré  pour  la  première  fois  avec  un  succès  complet 
m  1865;  à  Paris  en  1867  l'observation,  la  méthode  et  l'instrument  qu'il 
I  nommé  transfuseur^  ont  été  présentés  à  l'Académie  de  médecine.  Des 
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chirurgiens  allemaiids  opérèrent  en  France  en  1871.  En  1873  le  tnns- 
f useur  fut  apprécié  à  sa  Yaleur  par  TÊcole  de  Vienne,  puis  par  celles  è 
Saint-Pétersbourg^  de  Belgique  et  d'Angleterre.  Un  bon  nombre  d'opé- 
rations ont  été  pratiquées  à  Paris.  Aujourd'hui  il  s*appuie  sur  plus  it 
60  transfusions  directes,  lui  ayant  donné  59  pour  100  de  succès  cou- 
plets. Parmi  les  cas  notés  par  Roussel  comme  insuccès,  huit  sujets  9â 
survécu  sans  que  la  transfusion  ait  produit  de  résultats  ;  yingi-sept  mahdei 
qui  n*ont  pu  être  guéris  ont  cependant  obtenu  une  survie  prolongée  k 
trois  à  vingt  jours  ;  pas  une  fois  la  mort  n'est  survenue  pouvant  étie 
imputée  de  près  ou  de  loin  à  la  transfusion.  Aucun  donneur  de  sang  di 
souffert  de  son  généreux  sacrifice. 

Cette  méthode  permet  :  1*"  de  transfuser  directement  le  sang  compktd 
vivant,  sans  danger  déformation  des  caillots  ou  de  contact  de  Tair  ;  2* de 
transfuser  au  patient  toute  la  dose  nécessitée  par  son  état;  3®  de  ne  soustniit 
au  donneur  de  sang  que  la  quantité  précise  que  reçoit  le  traosfusé;  4*i 
n'opérer  sur  les  veines  des  deux  sujets  aucune  manipulation,  auc» 
ligature  dangereuses,  aucune  ponction  hasardeuse;  5^  de  permettre  à  a 
seul  chirurgien  d'opérer  très-vite  sans  préparations  et  sans  aides.  U 
transfuseur  seulement  et  de  l'eau  lui  sont  nécessaires. 


J'ai  classé  dans  mon  livre  (1876)  les  faits  connus  en  sept  groupes  : 
V  Tr.  du  sang  pratiquée  dans  les  cas  de  métrorrhagies  survenues  soii 
avant,  soit  après  l'accouchement  ;  2°  Tr.  dans  les  hémorrhagies  à  la  suite 
de  blessures,  d'opérations,  de  tumeurs  diverses,  et  dans  les  cas  le 
pyohémie,  de  septicémie,  etc.  ;  3°  Tr.  du  sang  dans  les  cas  d'anémie, 
clilorose,  leucémie  ;  4*^  Tr.  du  sang  dans  les  cas  de  phthisie  pulmonaire, 
cancer,  folie;  5*^  Tr.  du  sang  dans  les  cas  de  diarrhées,  vomissements, 
dysenteries  graves,  choléra  ;  6^  Tr.  du  sang  dans  les  empoisonnements; 
7"  Tr.  du  sang  dans  des  affections  diverses,  telles  que  variole,  dipb- 
thérite,  asphyxie  des  nouveau-nés,  éclampsie,  hystérie,  épilepsie,  etc. 

I.  Employée  117  fois  contre  des  métrorrhagies  assez  graves  pour  faire 
,'  redouter  la  mort,  la  transfusion  du  sang  a  donné  77  succès  et  40  insuccès: 
doit-elle  être  considérée  comme  cause  de  ces  40  insuccès  ? 

Toujours  employée  pour  s'opposer  à  une  terminaison  fatale,  immé- 
diate, occasionnée  par  la  perle  considérable  du  sang,  chez  10  des  malades 
qui  ont  succombé  la  transfusion  a  cependant  retardé  la  mort. 

birfectivcinent,  la  mort  est  arrivée  :  l""  le  septième  jour  à  la  suite  d'une 
phlébite  uléruic  (D'  May)  ;  2""  le  vingt  et  unième  jour  par  une  métropéri- 
tonitc  (prof.  Nélaton)  ;  5°  le  cinquième  jour  après  une  amélioration  notable 
duuH  l'état  de  la  malade  par  suite  d^une  péritonite  partielle,  de  la  suppu- 
ration (le  la  vessie,  de  l'utérus,  des  reins,  et  la  présence  du  pus  dans  la 
voino  ilia(|ue  externe  (Lever  et  Bryant)  ;  4"^  le  septième  jour  Tutérus  étant 
plein  de  pus  (lligginson);  5*"  le  dixième  jour  par  suite  de  septicémie 
^    (Savage)  ;  0"  le  douzième  jour  par  suite  de  fièvre  puerpérale  (Ackmann); 
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7^  onze  jours  après  la  transfusion  (Carrey);  8*"  dix  jours  après  la  transfu-  ) 
«ion,  à  la  suite  d'anthrax  (Turner  et  Wills). 

Dans  ces  huitcas,  après  avoir,  grâce  à  la  transfusion,  échappé  aux  dan- 
gers de  rhémorrhagie,  les  malades  ont  succombé  à  des  accidents  qui 
loi  sont  complètement  étrangers  et  qui  malheureusement  tendent  pour 
la  plupart  à  devenir  des  complications  trop  fréquentes  de  Taccouche- 
xnent.  Dans  deux  autres  cas,  l'air  pénétra  dans  les  veines  (Jewel  et  Bajie, 
Rigten). 

Dans  plus  des  trois  quarts  des  cas,  la  transfusion  a  empêché  la  mort. 

Roussel  a  opéré  8  fois  la  transfusion  directe  dans  l'hémorrhagie  puer- 
pérale,  et  a  obtenu  6  guérisons.  1  malade  a  succombé  à  une  péritonite 
8  jours  après  la  transfusion  qui  l'avait  sauvée  de  sa  mort  par  hémorrhagie, 
et  1  malade  atteinte  d'urémie  est  morte  après  douze  heures. 

Employée  pour  combattre  les  hémorrhagies  qui  surviennent  pendant 
ou  après  la  grossesse,  malgré  la  gravité  de  la  perte,  la  faiblesse  exces- 
siye  des  malades,  la  lenteur  de  l'opération,  la  transfusion  a  été  pratiquée 
bien  des  fois,  alors  que  tous  les  moyens  classiques  auraient  été  inutile- 
ment employés,  et,  le  plus  souvent,  elle  a  sauvé  des  femmes  condamnées 
à  une  mort  certaine;  les  accidents  nerveux  et  inflammatoires  dont 
Cazeaux  s'est  préoccupé  sont  purement  imaginaires,  car  la  phlébite  a  été 
notée  une  ou  deux  fois,  et  à  un  degré  si  faible,  qu'elle  a  cédé  à  la  médi- 
cation antiphlogistique  la  plus  simple. 

De  Tétude  attentive  des  observations  que  j'ai  recueillies  je  conclus  que  : 

La  transfusion  du  sang  est  un  des  moyens  les  plus  puissants 
et  les  plus  efficaces  que  le  chirurgien  possède  pour  combattre  les 
hémorrhagies  graves  et  désespérées  qui  surviennent  pendant  la  gros- 
sesse ou  après  V accouchement. 

II.  Hémorrhagies  survenues  à  la  suite  de  blessures^  d*opérations 
chirurgicales 9  de  tumeurs  diverses. 

La  transfusion  du  sang  a  été  employée  50  fois  contre  les  hémorrhagies 
^  traumatiques.  Elle  a  donné  23  succès,  25  insuccès,  2  améliorations. 
Dans  2  cas»  elle  s'est  opposée  à  une  terminaison  fatale  rendue  imminente 
par  une  trop  grande  perte  de  sang.  La  mort  a  été  alors  occasionnée  par 
des  complications  survenues  à  la  suite  des  opérations  pratiquées.  Ainsi 
le  malade  de  Danyau  a  succombé  à  Tamputation  immédiate,  à  la  suppu- 
ration accompagnée  de  gangrène  du  moignon.  Celui  de  Simon,  chez 
lequel  la  transfusion  avait  donné  un  succès  primitif,  a  eu  une  hémor- 
rhagie secondaire  consécutive  à  un  phlegmon  de  la  cuisse,  et  une  pneu- 
monie. 

Chez  trois  autres,  la  mort  est  arrivée  deux  fois  par  suite  de  l'entrée 
de  l'air  dans  les  veines  (Walton  et  Simon)  ;  une  fois  par  arrêt  du  cœur, 
survenue  brusquement  à  la  suite  d'une  seule  injection  de  420  grammes 
de  sang  (Roux)  :  l'antopsie  l'a  démontré. 

Le  nombre  des  insuccès  est  donc  réduit  à  19.  C'est  à  peu  de  chose 
près  la  proportion  que  nous  avons  déjà  trouvée  pour  les  métrorrha^e^. 
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Enfin,  chez  un  malade  de  Maurice  Raynaud,  la  mort  était  arriYée  lors- 
que Ton  commença  la  transfusion. 

Roussel  sur  9  cas  d'hémorrhagie  traumatique  a  obtenu  4  guérisooi 
2  opérés  sont  morts  de  récidive,  1  tétanos  a  été  suspendu  pendant  6  heures. 
2  insuccès.  Sur  8  cas  d'hcmorrhagic  chronique  utérine,  stomacale,  hé- 
moptisique,  etc.,  il  a  eu  6  succès,  i  mort  après  2  mois  par  récidive, 
1  mort  au  quatrième  jour.  Sur  8  cas  de  suppuration  prolongée  jusqu'à 
marasme  il  a  obtenu  4  guérisons,  4  insuccès. 

Onze  cas  de  transfusion  dans  des  cas  de  pyohémie  et  de  septicémie  ool 
tous  été  funestes. 

m.  Cas  d* anémie  par  causes  diverses  y  de  chlorose  et  de  leucérm, 
La  transfusion  du  sang  employée  62  fois  pour  combattrre  raoémie 
par  causes  diverses  a  amené  33  fois  la  guérison  et  4  améliorations; 
25  fois  elle  n'a  pu  empêcher  la  mort. 

Sur  9  cas  de  leucémie,  elle  a  produit  3  terminaisons  heureuses;  6  ma- 
lades ont  succombé. 

lY.  Cancery  phthisie  pulmonaire^  folie.  —  La  transfusion  a  été  em- 
ployée 15  fois  contre  le  cancer,  et  dans  4  cas  seulement  a  produit  um 
amélioration  momentanée. 

Dans  13  cas  de  phthisie  pulmonaire  elle  a  produit  3  améliorations 
passagères. 

Dans  10  cas  de  folie,  elle  n*a  amené  qu'une  guérison,  la  transfosion 
dans  ce  cas  avait  été  faite  avec  du  sang  d'agneau. 

Y.  Dans  sept  cas  de  fièvre  typhoïde,  la  transfusion  a  donné  2  succès; 
dans  4  cas  de  dysenterie,  1  succès  ;  dans  21  cas  de  choléra,  elle  a 
fourni  3  ré.'^uUats  heureux. 

YI.  La  transfusion  a  donné  surtout  des  résultats  très-heureux  dans 
Y  empoisonnement  par  V  oxyde  de  carbone  :  c'est  ainsi  que  sur  15  cas 
elle  a  amené  9  fois  la  guérison.  Il  en  a  été  de  même  dans  un  cas  d'em- 
poisonnement par  le  phosphore. 

Employée  3  fois  dans  la  morve,  la  syphilis  et  la  rage,  elle  n'a  donné 
aucun  résultat.  A  l'occasion  du  cas  de  rage  que  Dieffenbach  n'a  pu  gué- 
rir par  la  transfusion,  je  crois  devoir  mentionner  deux  observations  dans 
lesquelles  la  rage  a  été  traitée  par  des  injections  intra-veineuses  d*eaa 
tiède.  L'une  de  ces  observations  a  été  publiée  par  mon  ami  le  D'  Laude, 
dans  mes  Études  sur  la  transfusion  du  sang;  l'autre  m'est  personnelle. 

La  malade  du  D"^  Lande  meurt  après  avoir  présenté  des  alternatives 
de  calme  et  d'agitation.  Ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  que  son  intel- 
ligence est  parfailcmenl  nette  et  qu'elle  ne  meurt  qu'après  avoir  fait  à 
sa  famille  ses  dernières  recommandations,  cela  avec  beaucoup  de  calme 
et  de  bons  sens. 

J'ai  reçu  dans  mon  service  de  l'hôpital  Saint-André,  quelque  temps 
après,  un  cocher  qui  avait  été  mordu  par  un  chien  enragé  et  qui  se  trouvait 
au  moment  de  mon  examen  dans  un  état  d'agitation  extrême.  Je  pre- 
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scriTis  des  saignées  et  des  bains  de  vapeur.  Le  soir  du  troisième  jour, 
Tagitation  était  extrême,  tous  les  symptômes  précédemment  décrits  s'é- 
taient notablement  aggravés.  Le  malade  délirait,  poussait  des  cris  vio- 
lents; le  pouls  était  à  140.  Je  pratiquai  une  injection  de  700  grammes 
d*eau  tiède  dans  la  médiane  basilique  et  je  mis  pour  cela  un  espace  de 
temps  de  une  heure  et  demie.  A  partir  de  400  grammes,  le  calme  revint; 
le  pouls  baissa.  A  la  fin  de  Tinjection,  il  battait  50  fois  par  minute.  Le 
calme  était  revenu,  dès  ce  moment-là.  Cet  homme  put  faire  son  testa- 
ment, adresser  aux  siens  ses  derniers  adieux,  se  confesser  ;  il  y  a  loin  de 
ce  récit  aux  récits  des  derniers  moments  cruellement  horribles  des  enragés! 

Vil.  Maladies  diverses^  cachexie  paludéenne ^  fièvres  éruptives^ 
variole,  scarlatine ^  diphlkérite^  affections  nerveuses,  urémie^ 
asphyxie  des  enfants^  scorbut^  gangrène,  brûlure.  —  La  transfusion 
a  été  employée  dans  les  affections  diverses  que  nous  venons  d'énumérer. 

Nous  résumons  ainsi  les  résultats  obtenus  : 

!•  Cachexie  paludéenne:  3  cas,  3  succès; 

2*  Fièvre  éruptive,  variole^  scarlatine  :  6  cas,  1  succès  ; 

3"  Diphthérite  :  3  cas,  3  insuccès  ; 

4*  Affections  variées  du  système  nerveux  :  4  cas,  3  insuccès,  1  ré- 
sultat douteux; 

5*  Épilepsie:  3  cas,  3  insuccès  ; 

&"  Éclampsie  :  1  cas,  1  succès  ; 

V  Hystérie  :  6  cas,  2  succès,  2  améliorations,  2  insuccès; 

8*"  Urémie  :  3  cas,  3  insuccès  ; 

9^  Asphyxie  des  enfants  nouveau-nés  :  5  cas,  1  succès,  4  insuccès  ; 

10®  Scorbut  :  4  cas,  4  succès; 

11*  Gangrène  :  2  cas,  1  succès,  1  amélioration  ; 

12''  Brûlures  :  2  cas,  2  morts,  Tun  par  entrée  de  Tair  dans  les 
Teines,  l'autre  par  suite  d'une  brûlure  généralisée. 

Tous  les  faits  dont  nous  donnons  ici  le  résumé  sont  Tobjet  d'une  ob- 
servation détaillée  dans  mes  Études  sur  la  transfusion  du  sang. 

Roussel  a  employé  29  fois  la  transfusion  directe  dans  des  cas  médicaux  : 
6èvres,  dysenterie,  chlorose,  anémie,  empoisonnements,  asphyxie,  ina- 
nition, mélancolie,  etc.  ;  il  a  obtenu  13  guérisons,  6  cas  sans  résultat,  le 
malade  ayant  survécu  non  guéri,  et  10  insuccès  avec  améliorations  pas- 
sagères. 

Accidents.  —  Deux  accidents,  s^ils  se  produisaient  souvent,  devraient 
faire  renoncer  à  la  transfusion. 

Je  veux  parler  :  i*  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  ;  2®  de  la  for- 
mation de  coagulums  quittancés  dans  l'appareil  vasculaire,  y  détermine- 
raient des  troubles  graves  et  mortels. 

I.  Entrée  de  Vair  dans  les  veines.  —  Les  faits  de  Jewel  et  Bayle, 
Rigteo,  Simon,  Walton,  Hueter,  prouvent  qu'elle  peut  avoir  lieu  pendant 
qu'on  pratique  la  transfusion. 
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C'est  dès  lors  contre  l'emploi  de  cette  méthode  un  argument  dont  on  ne 
peut  se  dissimuler  l'importance  et  la  gravité,  et  dont  il  faut  raffranchir 
en  donnant  au  chirurgien,  qui  pendant  la  transfusion  se  trouverait  en 
face  de  cet  accident,  les  moyens  de  le  combattre. 

C'est  dans  ce  but  que  j'ai  entrepris,  pendant  Tannée  1862,  les  nom- 
breuses expériences  que  je  vais  signaler.  Mais  ayant  je  dois  mentionner 
les  travaux  de  Mysten,  M^gendie,  Amussat,  sur  le  même  sujet,  et  faire 
connaître  les  résultats  auxquels  ils  sont  arrivés. 

Mes  recherches  se  divisent  en  trois  parties  : 

1°  La  première  renferme  les  expériences  dans  lesquelles  j'ai  intro* 
duit  de  l'air  pur  dans  les  veines  des  animaux  (chiens,  Isypins,  poules). 

2®  Dans  la  seconde,  je  rapporterai  celles  que  j'ai  faites  de  la  même 
manière  avec  l'azote,  l'oxygène,  l'hydrogène  et  Tacide  carbonique. 

3*^  Enfin,  après  avoir  explique  le  mécanisme  de  la  mort  par  Tentrie 
de  l'air,  j'indique  le  moyen  qui  m'a  paru  le  plus  efficace  pour  com- 
battre ce  redoutable  accident. 

L'instrument  dont  je  me  suis  servi  pour  introduire  ce^gazdans  le  sang 
est  la  seringue  à  hydrocèle  de  Mathieu  ;  la  tige  du  piston  étant  graduée, 
il  m'a  été  facile  de  savoir  toujours  très-exactement  la  quantité  de  centi- 
mètres cubes*  que  je  faisais  pénétrer  dans  les  vaisseaux.  Les  veines  que 
j'ai  choisies  sont  tantôt  la  jugulaire  externe,  tantôt  l'axillaire,  tantôt  It 
crurale. 

Nysten  conclut  de  ses  expériences  :  c  Toutes  les  fois  que  j  ai  injecté 
d'un  seul  coup  de  piston  beaucoup  d'air  dans  les  veines  des  animaux,  je 
les  ai  fait  périr  avec  les  mêmes  phénomènes.  Quand  ils  étaient  petits 
comme  certains  épagneuls,  40  à  50  centimètres  cubes  d*air  suflisaieat 
pour  les  tuer  promptement.  Quand  ils  étaient  forts  comme  des  dogues, 
d'une  taille  au-dessus  de  la  moyenne, il  fallait  injecter  de  lOOà  120  cen- 
timètres cubes  d'air  pour  déterminer  la  mort. 

((  On  présume  déjà  de  ce  qui  précède,  continue  Nysten,  que  l'air  injecté 
dans  le  système  veineux  des  animaux  vivants  ne  détermine  la  mort  qkjCen 
distendant  outre  mesure  les  parois  des  cavités  droites  du  cœur^  et  en 
les  empêchant  de  revenir  sur  elles-mêmes  pour  chasser  dans  les  pou- 
mons le  sang  qu'elles  contiennent  ». 

A  l'appui  de  cette  théorie  du  mécanisme  de  la  mort,  le  même  expéri- 
mentateur cite  l'expérience  suivante  :  Chez  un  chien  du  poids  de  7  kilos, 
il  injecte  80  centimètres  cubes  d'air.  Quelques  secondes  après  l'injec- 
tion, l'animal  ne  donne  plus  aucun  signe  dévie.  Nysten  ouvre  alors  la 
veine  sous-clavière  et  en  fait  sortir  beaucoup  de  sang  au  moyen  de  la 
pression  sur  la  paroi  thoracique.Cela  fait,  l'animal  respire;  le  pouls  re- 
devient sensible  et  le  chien  ne  meurt  pas.  Au  bout  de  trois  jours  l'ani- 
mal est  sacriûé,  et  l'on  constate  qu'il  n'y  a  plus  aucune  bulle  de  gaz  ni 
dans  le  cœur,  ni  dans  aucune  partie  de  l'appareil  vasculaire. 

Il  est  bien  évident  que  l'air  atmosphérique  injecté  dans  le  système 
veineux  des  animaux  vivants  ne  les  lait  périr  promptement  qu'en  déter- 
minant une  distension  énorme  de  l'oreillette  et  du  ventricule  pulmonaire. 
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puisqu'il  sufGtde  faire  cesser  cette  distension  pour  rappeler  les  animaux 
î  la  vie.  Répétées  un  grand  nombre  de  fois,  ces  expériences  ont  toujours 
réussi. 

Magendie  a  fait  aussi  des  recherches  sur  l'introduction  de  l'air  dans 
les  Teines  et  sur  la  possibilité  d'injecter  ce  gaz  dans  une  veine  sans  pro- 
duire la  mort.  Après  les  travaux  de  Nysten  et  de  Magendie  vinrent  les 
recherches  d'Amussat,  communiquées  en  1837  à  l'Académie  de  médecine 
et  qui  furent  l'objet  d'un  rapport  fait  par  le  professeur  Bouillaud,aunom 
de  la  commission  chargée  de  les  apprécier  {ÙulL  de  FAcad.^i.  II). 

Deux  années  après,  en  1839,  Amussat  publia  toute  la  série  de  ses  ex- 
périences. Dans  la  première  série  se  trouvent  celles  relatives  à  l'intro 
duction  spontanée  de  l'air  dans  les  veines. 

Dans  la  seconde,  il  rapporte  toutes  celles  dans  lesquelles  l'air  a  été  in«< 
troduit  de  force,  soit  par  l'insufflation,  soit  avec  une  seringue.  Enfin,  il 
détermine  les  moyens  propres  à  'empêcher,  arrêter  ou  détruire  l'accident. 

Les  expériences  d'Amussat  l'ont  conduit  i  ces  conclusions  : 

La  déplétion  des  vaisseaux  par  la  soustraction  d'une  certaine  quantité 
de  sang  a  une  grande  influence  sur  la  promptitude  des  effets  de  l'introduc- 
tion spontanée  de  l'air  dans  les  veines.  On  peut  établir,  en  effet,  que,  lorsque 
cette  circonstance  se  présente,  la  mort  arrive  d'autant  plus  promptement 
que  l'animal  a  perdu  plus  de  sang  ou  qu'il  a  été  épuisé  par  la  douleur. 
Amussat  consacre  un  chapitre  à  exposer  les  expériences  faites  à  l'aide  de 
l'introduction  forcée,  tantôt  brusque,  tantôt  lente,  de  l'air  dans  les  veines. 

Comme  Nysten,  il  a  vu  que  l'air  introduit  de  force  du  côté  du  cœur 
par  les  veines  jugulaire  ou  axiliaire,  soit  par  insufflation,  soit  par  in- 
jection, détermine  presque  toujours  subitement  la  mort  chez  les  ani- 
maux de  différentes  espèces.  Il  fait  remarquer  cependant  que  l'introduc- 
tion lente  et  prolongée  produit  les  mêmes  phénomènes  que  l'introduction 
brusque,  mais  d'une  manière  beaucoup  plus  lente,  et  qui  permet  enfin 
d'observer  ce  qui  se  passe  entre  le  moment  de  l'entrée  de  l'air  et  la  mort. 

Dans  ces  expériences,  les  phénomènes  observés  se  rapprochent  beau- 
coup de  ceux  qui  résultent  de  l'introduction  spontanée  ;  il  existe  cepen- 
dant une  différence  fort  notable  :  c'est  que  après  la  mort,  déterminée  par 
l'entrée  spontanée,  on  ne  trouve  généralement  que  les  cavités  droites 
distendues,  tandis  que,  après  l'introduction  forcée,  on  trouve  souvent  de 
l'air  dans  les  cavités  gauches,  ainsi  que  dans  les  artères  et  les  veines. 

De  toutes  les  conclusions  d' Amussat,  je  ne  citerai  que  les  deux  sui- 
vantes : 

V  X  l'ouvertume  immédiate  de  la  poitrine  des  animaux  morts  subite- 
ment par  l'introduction  spontanée  de  l'air  dans  les  veines,  on  trouve 
constamment  les  cavités  droites  du  cœur  distendues,  ballonnées  par  Tair 
plus  ou  moios  mêlé  de  sang,  tandis  que  les  cavités  gauches  sont  presque 
toujours  vides,  affaissées,  et  ne  contiennent  que  peu  ou  point  d'air. 

^  La  cause  de  la  mort  parait  devoir  être  attribuée  à  l'interruption  de 
la  circulation  pulmonaire. 

Je  viens  de  dire  que  mes  recherches  sur  l'introduction  de  l'air  dan» 
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les  veines  n'avaient  été  entreprises  que  pour  répondre  à  cette  question  : 

Lair  cxerce-l-il  une  action  funeste  lorsqu'il  est  mis  en  contact  aœc 
le  sang  dans  les  vaisseaux  ? 

Après  de  nombreuses  expériences  j'ai  été  conduit  à  ajouter  aux  causes 
de  la  mort  par  suite  de  Tentrée  de  l'air  dans  les  veines,  signalées  par 
Nyslen  et  Amussat,  une  cause  nouvelle. 

Au  lieu  de  faire  des  injections  partielles  d'air  à  des  intervalles  plusoo 
moins  rapprochés,  j'ai  toujours  poussé  dans  les  vaisseaux,  en  une  seule 
fois,  la  quantité  d'air  sufûsante  pour  amener  la  mort. 

Plusieurs  conséquences  découlent  de  mon  expérimentation 

V  Une  quantité  d'air  plus  ou  moins  considérable,  injectée  lentement, 
mais  d'une  manière  continue,  dans  les  veines  d'un  animal,  amène  presque 
immédiatement  la  mort. 

2"*  La  quantité  d'air  nécessaire  pour  produire  ce  résultat  varie  suivant 
les  animaux  ;  elle  est  moindre  pour  les  lapins  que  pour  les  chiens.  Cbei 
les  chiens  de  petite  taille,  30  ou  40  centimètres  suffisent;  chez  les  chiens 
de  taille  moyenne,  il  en  faut  de  60  à  80  centimètres  cubes;  chei  les 
chiens  d'une  taille  plus  élevée,  Nysten  a  pu  injecter  jusqu'à  100  et 
même  120  centimètres  cubes. 

3^  L'air,  en  arrivant  dans  le  cœur,  amène  la  distension  des  cavités 
droites,  en  même  temps  qu'il  rend  immobile  la  paroi  du  ventricule,  sans 
produire  le  même  effet  sur  l'oreillette  et  sur  les  cavités  gauches. 

Mais  est-ce  bien  la  distension  des  cavités  droites  du  cœur  qui  occa- 
sionne la  mort,  et  l'air  n'a-t-il  dans  la  production  de  ce  phénomène 
qu'une  action  purement  mécanique  ? 

Pour  répondre  à  cette  question,  il  devenait  nécessaire  de  faire  de  nou- 
velles expériences  :  il  fallait  décomposer  l'air,  et,  prenant  chacun  des 
éléments  qui  le  constituent,  vérifier  si,  introduits  séparément,  les  uns 
après  les  autres,  dans  les  veines  en  quantité  égale  à  la  quantité  d*air  qui 
occasionne  la  mort,  on  pourrait  produire  avec  eux  ce  dernier  résultat. 
C'était  à  mon  sens  la  seule  manière  de  juger  l'action  mécanique.  Les  ré- 
sultats que  j'ai  obtenus  sont  en  opposition  avec  cette  conclusion  de  Nysten  : 
que  Tazote  injecté  dans  le  système  veineux  a  une  action  plus  nuisible  que 
Tair  atmosphérique,  puisqu'il  en  faut  en  général  beaucoup  moins  pour  oc- 
casionner des  cris  douloureux,  des  convulsions  et  la  mort,  et  qu'en  fai- 
sant cesser  la  distension  du  cœur  pulmonaire  déterminée  par  la  présence 
de  ce  gaz  on  ne  peut  faire  revenir  les  animaux  à  la  vie  ;  on  doit  en  in- 
férer qu'il  y  a  une  action  sédative  sur  la  force  vitale  du  cœur. 

Comment  est-il  possible  d'admettre  que,  si  l'azote  a  cette  action  séda- 
tive sur  la  fibre  musculaire  du  cœur,  l'air  atmosphérique,  qui  en  ren- 
ferme 50  pour  100,  en  soit  totalement  dépourvu,  et  qu'il  ne  produise  la 
mort  que  par  une  simple  distension  mécanique  ? 

Dira-t-on  que  c'est  la  présence  de  l'oxygène  qui  neutralise  l'azote? 
Mais  le  premier  est  4  ou  5  fois  plus  soluble  que  le  deuxième  dans  le  sang: 
il  doit  dès  lors  arriver  un  moment  où  l'action  de  ce  dernier  se  manifes- 
tera seule. 
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Il  fallut  établir  une  longue  série  (inexpériences  pour  vérifier  et  con- 
trôler ce  fait;  en  voici  les  résultats  : 

!•  Tous  les  gaz,  —  air,  oxygène,  azote,  — injectés  dans  les  veines,  peu- 
vent produire  la  mort,  s'ils  sont  injectes  en  trop  grande  quantité. 

S""  Tous  ces  gaz  peuvent  être  injectés  impunément,  si  la  dose  est  faible. 

o""  L'azote  et  Toxygène  peuvent  être  supportés  à  des  doses  plus  fortes 
que  l'air  sans  occasionner  la  mort. 

4""  La  théorie  qui  attribue  celte  terminaison  fatale  à  la  seule  distension 
des  cavités  droites  du  cœur  ne  saurait  être  admise  ;  Tair  semble  exercer 
une  action  sédative  sur  la  fibre  musculaire,  qui  a  pour  conséquence 
de  la  paralyser  plus  ou  moins. 

La  question  de  l'entrée  de  l'air  dans  les  veines  a  été  reprise  dans  ces 
derniers  temps  parle  D'L.  Couty,  dans  une  thèse  remarquable  à  tous  les 
points  de  vue  (1875).  Couty  a  repoussé  la  théorie  de  l'action  sédative  du 
cœur  produite  par  l'air  que  j'avais  admise  comme  conséquence  de  mes' 
nombreuses  recherches  expérimentales.  S'il  constate  le  rôle  différent  que 
je  fais  jouer  à  l'azote  et  à  l'air,  il  reconnaît  que  «  les  expériences  de 
M.  Oré  ont  été  confirmées  en  ce  qui  concerne  C0%  l'oxygène  et  tous  les 
gaz  plus  solubles  dans  le  sang;  pour  l'azote  seulement  les  faits  sont 
contradictoires.  » 

Mais  que  l'air  ait  ou  n'ait  pas  une  action  sédative,  c^est  là  un  point 
théorique  qui  importe  peu  dans  la  question  qui  nous  occupe.  Ce  qui 
doit  importer  avant  tout,  c'est  la  démonstration  rigoureuse,  absolue,  de 
ce  fait  que  :  «  l'air  peut  pénétrer  dans  les  vaisseaux  et  séjourner  en 
quantité  relativement  assez  considérable^  sans  entraîner  fatalement 
la  mort,  » 

Cette  quantité,  compatible  avec  la  vie,  étant  toujours  supérieure  à  celle 
que  les  instruments  employés  sont  capables  de  contenir,  on  ne  verra  pas 
cette  complication  se  produire  pendant  la  transfusion  par  le  fait  même 
de  ces  instruments.  Si  elle  s'est  produite,  c'est  parce  que  le  vaisseau 
choisi  pour  opérer  était  placé  sous  l'influence  de  l'aspiration  thoracique  ; 
elle  a  été  provoquée  alors  bien  plus  par  cette  aspiration  elle-même  que 
par  Tappareil  transfuseur.  De  là  le  précepte  qu'il  ne  faut  jamais  choisir, 
pour  faire  la  transfusion,  ni  la  veine  jugulaire,  ni  toute  autre  veine  sur 
laquelle  l'expansion  du  thorax  exerce  son  action. 

J'ai  songé  à  combattre,  à  l'aide  de  l'électricité,  les  accidents  produits 
par  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines:  mais  comment  employer  l'élec- 
tricité? La  position  anatomique  du  cœur  ne  permettant  pas  de  songer  à 
l'appliquer  immédiatement  sur  lui,  je  me  suis  décidé  à  agir  par  l'inter- 
médiaire des  nerfs  qui  se  rendent  à  cet  organe. 

Le  cœur  reçoit  des  nerfs  qui  proviennent  du  pneumogastrique  et  du 
grand  sympathique;  c'est  sur  le  premier  que  j'ai  dirigé  les  courants. 

Personne  n'ignore  que  l'introduction  de  l'air  dans  les  veines  constitue 
un  des  accidents  les  plus  redoutables  de  la  chirurgie.  Quelle  que  soit 
rhabileté  du  chirurgien,  la  mort  arrive  avant  qu'il  ait  terminé  certaines 
opérations  pratiquées  soit  dans  le  creux  de  l'aisselle,  soit  au  cou.  Amussat 
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a  rapporté  tous  les  cas  connus  dans  lesquels  Tautopsie  a  démontré  b 
pénétration  de  Tair.  Dupuytren,  Bouley,  Hirault  (d*Angers),  etc.,  etc., 
n*ont  pu  sauver  les  malades  chez  lesquels  cet  accident  s'est  produit  ;  tous 
les  moyens  proposés  pour  le  combattre  ont  été  infructueux,  et  donner  n 
chirurgien  un  procédé  qui,  résultant  d'expériences  faites  sur  les  animaux, 
lui  permettra  d^opérer  avec  sécurité,  c'est,  on  ne  saurait  le  contester, 
une  application  extrêmement  utile  de  la  physiologie  expérimentale. 

Follin,  qui  avait  assisté  dans  le  laboratoire  de  Longet  aux  expérieocei 
que  j'avais  instituées  à  cet  effet,  s'exprime  ainsi  à  ce  sujet  :  «  Une  forte 
stimulation  à  l'aide  de  l'électricité  a  été  conseillée  par  Oré.  Ce  chinirgieo 
nous  a  montré  qu'en  employant  des  courants  électriques  énergiques  de 
façon  à  provoquer  de  grands  mouvements  respiratoires  oh  pouvait 
empêcher  la  mort,  quoiqu'on  injectât  dans  les  veines  une  quantité  d'air 
supérieure  à  celle  qui  sufBt  pour  foudroyer  un  animal.  L'excitation  éle^ 
trique  du  pneumogastrique  à  la  partie  moyenne  du  cou  a  paru  surtout 
indiquée  dans  ce  cas;  mais  l'expérience  a  montré  à  Oré  qu'on  peol 
arriver  au  même  résultat  sans  électrisor  directement  le  tronc  du  nerf. 
On  place  alors  un  des  conducteurs  sur  la  gaîne  du  nerf  ou  dans  son 
voisinage,  ou  même  dans  la  bouche  de  l'animal,  et  l'autre  dans  une  plaie 
faite  à  la  paroi  thoracique.  Quelle  que  soit  la  théorie,  Texpérience  surlei 
animaux  a  été  favorable  aux  vues  du  chirurgien  de  Bordeaux,  et  dans 
un  pareil  accident  chez  l'homme  on  ne  devrait  pas  négliger  l'emploi  de 
ce  moyen.  » 

Comment  agit  V électricité  ?  —  C'est  le  jeu  de  la  poitrine  seul  qui 
détermine  Taspiration  de  l'air.  C'est  donc  la  dilatation  de  la  poitrine 
pendant  l'inspiration  qui  détermine  l'entrée  de  Tair:  mais  cette  dilatation 
est  une  des  principales  causes  de  la  circulation  veineuse,  qui  exerce  son 
action  sur  le  snng  contenu  dans  l'artère  pulmonaire  comme  sur  celui  des 
veines  qui  avoisinent  le  thorax.  Or,  en  provoquant  à  l'aide  des  courants 
une  dilatation  forcée,  exagérée,  des  parois,  et  en  multipliant  leurs  mouve- 
ments, l'air  qui  est  contenu  dans  le  cœur  doit  être  aspiré,  comme  cela 
arrive  pour  l'air  extérieur,  lorsqu'on  ouvre  la  jugulaire  ou  la  sous-clsTière. 
11  me  parait  difficile  d'expliquer  autrement  ce  mécanisme;  le  ventricule 
droit  étant  distendu,  les  valvules  tricuspides  doivent  fermer  l'orifice 
auriculo-ventriculaire,  et  par  suite  Tair  n'a  d'autre  issue  que  l'artère 
pulmonaire. 

Les  courants  dirigés  sur  le  tronc  même  des  nerfs  exercent-ils  une 
action  sur  les  mouvements  du  cœur? 

Je  ne  le  pense  pas.  Dans  ce  cas,  l'électricité  agit  sur  les  poumons, 
dont  la  sensibilité  particulière,  mise  en  jeu,  détermine  par  action  réflexe 
la  dilatation  exagérée  des  parois  thoraciques. 

L'entrée  de  l'air  dans  les  veines,  pendant  la  transfusion,  ayant  presque 
toujours  lieu  lorsque  le  chirurgien  est  obligé  de  choisir  la  jugulaire  pour 
exécuter  cette  opération,  j'ai  voulu  vérifier  expérimentalement  s'il  ne 
serait  pas  possible  de  combattre  cet  accident  en  soutirant  du  cœur  l'air 
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qui  8*y  trouve  en  excès.  MagendieaYait  donné  ce  conseil  aux  chirurgiens. 
Une  expérience,  répétée  plusieurs  fois»  m'a  toujours  donné  un  résultat 
négatif;  elle  a  permis  d'enlever  au  ventricule  droit  une  certaine  quantité 
d'air.  Néanmoins,  elle  est  restée  sans  aucune  influence  sur  la  terminaison 
fatale.  Il  en  a  été  toujours  ainsi. 

U.  Défibrination  du  sang.  —  On  a  fait  à  la  transfusion  une  autre  objec- 
tion aussi  sérieuse  que  celle  de  l'entrée  de  Tair  dans  les  veines.  On  a  dit  : 
«  Il  peut  se  produire  dans  le  sang  transfusé  des  coagulums  qui,  lancés 
dans  l'appareil  vasculaire,  y  déterminent  des  troubles  toujours  très-graves, 
le  plus  souvent  mortels.  » 

Prévost  et  Dumas,  J.  Mûller  et  autres,  en  démontrant  que  les  globules 
rouges  sont  la  partie  essentielle  du  sang,  inspirèrent  la  pensée  d'en 
distraire  certaines  parties  nuisibles  ou  inutiles  ;  Dieffenbach  et  Bischoff, 
en  montrant  que  d'une  espèce  à  une  autre  la  fibrine  constitue  un  élément 
toxiquCy  furent  amenés  à  donner  le  conseil  de  défibriner  le  sang  par 
le  battage.  On  a  vu  à  l'article  Embolie  que  les  blocs  erratiques  qui  déter- 
minent les  accidents  emboliques  ne  sont  autre  chose  que  des  coagulums 
fibrineux.  C'est  ainsi  que  Brown-Séquard,  Panum,  Kustcr,  Leisenrik, 
Casse,  Tassinari,  Christoforis,  Landois,  Worm  Mûller,  de  Bélina,  ont  re- 
cours à  la  transfusion  avec  du  sang  défibriné. 

En  France,  en  Italie,  en  Russie,  au  contraire,  la  plupart  des  chirurgiens 
et  des  expérimentateurs,  Ponza,  Albini,  Carlo  Livi,  Gesellius,  Hasse, 
Moncoq,  Béhier,  Roussel,  repoussent  cette  méthode. 

Faut*il  ou  ne  faut-il  pas  défibriner  le  sang  quand  on  va  faire  la 
transfusion? 

Arguments  en  faveur  de  la  défibrination.  —  1*  La  fibrine  n'est 
pas  une  partie  essentielle  du  sang;  2^  dans  la  transfusion,  elle  expose 
à  des  dangers  plus  qu'elle  ne  procure  d'avantages  ;  3*  elle  peut  se 
coaguler  dans  les  appareils,  d'où  la  nécessité  de  suspendre  l'opération 
ou  la  possibilité  de  produire  des  embolies  ;  4*  pour  empêcher  la  coagu- 
lation, on  est  obligé  de  trop  se  presser  :  le  cœur  aloi*s,  surpris  par  une 
ondée  trop  brusque,  peut  s'arrêter  en  diastole;  5°  l'acte  de  la  défibrination 
transforme  en  quelque  sorte  le  sang  veineux  en  sang  artériel  ;  6°  le  sang 
défibriné  est  aussi  revivifiant  que  le  sang  en  nature  ;  T  il  peut  être  con- 
servé indéfiniment  au  contact  de  l'air  ;  8*  il  met  à  Tabri  des  embolies. 
Dès  lors,  l'opération  gagne  en  sécurité  sans  rien  perdre  de  son  efficacité. 

Arguments  contre  la  défibrination.  —  Ces  arguments  ont  été  surtout 
bien  résumés  par  Gesellius  (de  Saint-Pétersbourg),  sous  une  forme  succincte 
et  quasi-aphoristique.  1°  Perte  de  temps  de  15  minutes  au  moins,  causée 
par  la  défibrination  ;  de  sorte  que  la  transfusion  risquera  d'arriver  trop 
tard,  surtout  à  la  suite  deshémorrhagies  foudroyantes,  de  l'asphyxie,  etc. 
2*  Activité  vivifiante  bien  moindre  du  sang  défibriné;  ce  qui  est  prouvé 
par  ce  fait  qu'il  faut  en  injecter  une  bien  plus  grande  quantité  pour 
arriver  au  succès.  3^  L'opinion  que  le  sang  défibriné  artérialisé  au  contact 
de  l'air  est  comparable  au  sang  artériel  est  une  erreur,  car  c'est  seulement 
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par  le  processus  d*oxydation  qui  se  passe  dans  le  poumon  que  peut  ébe 
détruite  la  Yeinosîié  du  sang  défibriné,  et  non  par  ragitation.  4*  Lesaii{ 
est  un  tissu  collectif,  le  sang  défibriné  n'est  plus  qu'une  portion  de  sing. 
5°  Nous  ne  savons  pas  ce  qu'on  enlève  au  sang  en  le  primant  de  la  fibrine, 
Frantz  GIcnard  (de  Lyon)  considère  la  fibrine  plasma  comme  la  partie 
vivifiante  par  excellence,  comme  la  rct^erve  des  globules  rouges.  6*n  est 
plus  que  vraisemblable  que  les  manœuvres  de  la  défibrination  modifieBt 
la  constitution  moléculaire  des  corpuscules  sanguins.  7^  Mittier  et  Geselliis 
n'ont  jamais  obtenu  avec  le  sang  défibriné  entre  animaux  de  mène 
espèce  des  succès  comme  avec  le  sang  entier.  8^  Dans  la  transfustoo  de 
sang  entier  la  déplétion  préalable  correspondante  est  inutile.  9"  Au  con- 
traire, avec  le  sang  défibriné,  la  déplétion  préalable  est  indispensable; 
l'expression  la  plus  conforme  pour  désigner  la  transfusion  du  sang  défi- 
briné  serait  :  infusion  déplétoire  d'une  portion  de  sang  (depletorltAe 
infusion).  10°  Le  sang  défibrinédes  mammifères  agit  sur  les  mammifères 
d'une  espèce  différente  presque  toujours  comme  un  poison»  et  tue  k 
plus  souvent,  même  en  petite  quantité.  11°  Au  contraire  le  sang  entier 
d*animal  d'une  autre  espèce  agit  sur  le  mammifère  même  en  grande 
quantité,  rarement  d'une  façon  nuisible;  il  n'est  jamais  moriel.  Diaprés 
Magendie,  la  fibrine  facilite  la  progression  des  corpuscules  sanguins 
dans  les  capillaires  des  poumons,  de  la  rate  et  des  reins;  de  sorte  que 
les  infarctus  de  ces  organes  ne  sont  pas  à  craindre  tant  que  la  Gbrine  est 
dissoute,  mais  peuvent  se  montrer  par  le  fait  de  son  absence  ayec  le 
sang  défibriné  ;  diaprés  Magendie  l'absence  de  fibrine  est  une  des  causes 
des  transsudations  séreuses  et  sanguinolentes  dans  le  poumon  et  le 
canal  intestinal.  12°  Demme  et  plus  tard  Mader  ont  vu  des  bémorrbagies 
profuses  par  l'intestin ,  l'utérus,  le  vagin,  après  injections  de  petites 
quantités  de  sang  humain  défébriné.  1 3° Les  mêmes  symptômes  —  transsu* 
dations  directes  et  sanguinolentes  de  Magendie  —  ont  été  obserTés  par 
divers  expérimentateurs  après  les  infusions  de  sang  défibriné  entre  ani- 
maux de  même  espèce.  14°  On  peut  accorder  au  sang  entier  la  propriété 
favorable  que,  dans  les  hémorrhagies  profuses,  non  justiciables  d'une 
intervention  directe   locale,  telles  que  hémorrhagies  du  poumon,  de 
l'estomac»  de  l'intestin,  de  l'utérus,  il  agit  par  sa  fibrine  qui  se  coagule 
daus  les  vaisseaux  liémorrhagipares.  15"^  La  défibrination  est  antiphysio- 
logique, contraire  à  la  nature,  et  tout  ce  qui  est  contraire  à  la  nature  doit 
cire  rejeté  à  priori, 

A  tous  ces  arguments  contre  la  défibrination  Louis  Jullien  en  ajoute 
un  autre  qui  acquiert  à  l'heure  actuelle  une  grande  importance.  «  J'ajou- 
terai, dit-il,  que,  quelles  que  soient  actuellement  les  incertitudes  des 
théories  relatives  aux  germes  parasitaires,  il  ne  nous  répugne  pas 
d'admettre  que  pendant  ces  manipulations,  ces  filtrations,  le  sang  par 
son  conflit  avec  l'air,  son  séjour  dans  les  vases  et  son  passage  à  travers 
lu  flanelle,  ait  le  temps  de  se  charger  des  germes  si  nombreux  qui  exis- 
tent partout  dans  l'atmosphère  et  puisse  ainsi  contaminer  la  masse  tout 
entière  du  liquide  sanguin.  > 
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I  •  Discutons  ces  divers  arguments.  Dès  1 852  Devay  et  Desgranges  (de  Lyon) 
i.  prétendaient  que  «  les  globules  battus  sont  des  globules  tués.  »  Le 
I  professeur  Béhier  répétait  la  même  chose  après  eux  en  1874. 
{  Yoici  les  trois  arguments  favorables  à  la  déûbrination  :  1°  La  Gbrine 
t  n*est  pas  une  partie  essentielle  du  sang;  2®  la  défibrination  constitue  un 
I  obstacle  absolu  à  la  production  des  embolies  et  laisse  au  chirurgien  tout 
I  le  temps  nécessaire  pour  opérer  avec  sécurité;  3®  elle  ne  détruit  pas 
^  Tefficacité  du  sang.  De  toutes  ces  considérations  il  est  important  de 
I  8'arréter  à  une  seule  qui  présente  un  intérêt  vraiment  pratique  :  c'est  que 
\  la  fibrine  est  un  principe  qui  nest  pas  inutile  et  quil  faut  conserver, 
$i  rien  ne  s'oppose  à  sa  conservation. 

Toutes  les  craintes  exprimées  au  sujet  de  la  coagulation  rapide  du 
sang  après  sa  sortie  des  vaisseaux  sont  des  terreurs  erronées,  les  chirur- 
giens qui  les  expriment  n'ont  sans  doute  opéré  qu*avec  du  sang  d'animaux. 
Chez  l'homme  effectivement  la  coagulation  ne  commence  guère  que  vers 
la  quatrième  minute  après  que  le  sang  est  sorti  des  vaisseaux. 

Or»  un  chirurgien  quelque  peu  exercé  a  tout  le  temps  nécessaire  pour 
opérer  avant  que  des  coagulums  aient  pu  commencer  à  se  former.  Je 
dois  ajouter  cependant  que  le  sang  humain  peut  posséder  exceptionnelle- 
ment une  plasticité  telle  que  sa  coagulation  commence  à  s'effectuer 
plutôt  que  d'habitude. 

Quoi  qu'il  en  soit,  envisagée  au  point  de  vue  expérimental,  la  fibrine 
ne  parait  pas  jouer  un  rôle  essentiel  dans  les  phénomènes  consécutifs 
à  la  transfusion,  qui  sont  à  peu  près  identiques,  que  le  sang  soit  ou  non 
pourvu  de  ce  principe. 

Restant  donc  dans  la  réalité  des  faits,  je  dirai  :  si  les  reproches  adresses 
à  la  transfusion  avec  du  sang  complet  sont  presque  tous  mal  fondés, 
ceux  que  l'on  adresse  à  la  défibrination  n'ont  pas  pour  la  plupart  une 
valeur  plus  grande.  Par  la  transfusion  avec  le  sang  dédbriné,  comme  par 
la  transfusion  avec  du  sang  pur,  on  a  obtenu  sur  les  animaux  et  sur 
l'homme  des  succès  qu'il  est  impossible  de  révoquer  en  doute.  Les 
deux  méthodes  sont  donc  bonnes;  il  s'agit  de  savoir  quelle  est  la 
meilleure. 

La  meilleure  sera  celle  qui  procurera  le  plus  grand  nombre  de  résultats 
heureux.  Sur  250  transfusions  rapportées  par  J.  Casse,  dans  lesquelles  il 
a  noté  les  cas  où  le  sang  a  été  défibriné,  on  trouve  174  opérations  faites 
avec  le  sang  complet^  qui  ont  donné  95  guérisonsy  79  morts  ;  76  trans- 
*  fusions  avec  le  sang  défibriné  ont  produit  53  morts,  24  guérisons.  Ces 
résultais  démontrent  combien  la  transfusion  avec  le  sang  complet  est 
supérieure  à  la  transfusion  avec  le  sang  défibriné.  Ces  résultats  démon- 
trent, en  outre,  que  la  fibrine  est  un  élément  essentiel  qui  joue  un  rôle 
actif  incontestable  dans  la  transfusion  et  qui,  par  conséquent,  doit  être 
conservé.  On  pourra  la  conserver  sans  crainte,  si  l'on  a  à  sa  disposition 
un  bon  appareil  qui  réunira  les  conditions  que  nous  indiquerons  plus 
tard,  parmi  lesquelles  nous  devons  déjà  signaler  la  plus  importante  :  la 
présence  d'un  tamis  métallique  à  l'ouverture  de  sortie. 
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Ikdicatioks  et  contre-indications.  —  La  transfusion  se  trouvant  toi 
affranchie  des  deux  objections  les  plus  sérieuses  qu'elle  soûlerait,  on 
pouvons  aborder  actuellement  l'étude  des  indications.  Cette  étude  m 
facile  après  Thistoire  clinique  que  nous  venons  de  faire.  Rappeloiit  h 
statistique  dont  on  lira  les  détails  dans  mes  Éludes  sur  la  Iransfnmk 
et  le  résumé  p.  98  à  101  de  cet  article;  elle  doit  nous  servir  débat 
dans  le  jugement  à  porter. 

Pratiquée  535  fois  pour  des  affections  très-diverses,  elle  a  procoiê 
247  guérisons  définitives  et  35  améliorations,  soit,  par  conséquent,  2830 
favorables.  49  malades  n'ont  éprouvé  aucun  changement.  Enfin  204  oui 
succombé. 

Tel  qu'il  est  envisagé  d'une  manière  générale,  ce  résultat  serait  dqi 
suffisant  pour  légitimer  l'emploi  de  la  transfusion. 

Le  nombre  des  succès  dépasse  en  effet  celui  des  revers. 

Ces  chiffres,  qui  résument  l'ensemble  de  nos  recherches  cliniqaei, 
ne  représentent  pas  exactement  la  vérité.  Il  suffit,  pour  s'en  convaiocit, 
de  prendre  chaque  groupe  séparément  et  de  suivre  avec  attention  la 
résultats  obtenus.  De  cet  examen  découleront  les  indications  prédsesde 
la  méthode. 

Dans  lé  premier  groupe,  où  nous  avons  placé  les  métrorrhagies  suth- 
nues  soit  pendant  la  grossesse,  soit  après  l'accouchement,  nous  avons 
réuni  117  observations  qui  ont  donné  77  succès  et  40  insuccès.  Noos 
avons  vu  que  la  transfusion  dans  la  métrorrhagie  n'ayant  jamais  été 
employée  que  pour  s'opposer  à  une  terminaison  immédiatement  faiét 
occasionnée  par  une  perte  trop  abondante  de  sang,  10  malades  sur  les  40 
qui  ont  succombé  avaient  retiré  ce  bénéfice  de  l'opération.  La  mort  n'est 
arrivée  que  comme  conséquence  de  complications  auxquelles  la  transfu- 
sion a  été  complètement  étrangère. 

Ce  sont  donc  10  succès  primitifs  à  ajouter  aux  77  autres,  ce  qui  porte  à 
87  les  résultats  heureux. 

La  proportion  entre  les  cas  de  guérison  et  de  mort  se  trouve  donc  être 
dans  le  rapport  de  3  à  1 . 

Après  un  tel  résultat,  n'est-on  pas  autorisé  à  conclure  que  non-seule- 
ment la  transfusion  du  sang  est  parfaitement  indiquée  pour  combattre  la 
métrorrhagie  survenant  pendant  la  grossesse  ou  après  l'accouchement, 
mais  à  formuler  cette  proposition  beaucoup  plus  absolue  : 

//  n^est  plus  per^mis  à  un  accoucheur^  à  un  chirurgien^  de  laisser 
mourir  une  femme  de  métrorrhagie  sans  avoir  eu  recours  à  la  trans- 
fusion. 

Dans  les  hémorrhagies  traumatiques  survenues  à  la  suite  de  plaies, 
d'opérations  chirui^cales,  de  tumeurs  diverses  qui  constituent  le  deuxième 
groupe,  la  transfusion  a  fourni  encore  des  résultats  heureux,  mais  en 
moins  grand  nombre  que  dans  les  cas  précédents.  La  proportion  est  de 
\  pour  1. 

%uasel  dit  que  les  hémorrhagies  traumatiques  ou  puerpérales,  aiguës 
roniques,  qui  menacent  de  mort  immédiate  un  sujet  sain,  du  reste, 
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forment  la  plus  incontestable  des  indications  de  la  transfusion,  on  doit  la 
lenier  même  loi*sque  le  blessé  rend  ses  avant-derniers  soupirs  ;  on  ne 
loit  pas  tarder  lorsque  les  traitements  classiques  de  Thémorrhagie  se 
nontrent  insuffisants  ;  par  exemple,  lorsque  Teau-de-vie  inlus  et  exira^ 
orsque  les  injections  hypodermiques  d*ergotine  et  d'éther  sulfuriqueplu- 
deurs  fois  employées,  laissent,  après  une  passagère  excitation,  reparaître 
*état  syncopai,  et  une  dépression  croissante,  incontestablement  due  à 
ine  insuffisance  du  volume  sanguin.  L*ergot,  contracteur  des  vaisseaux, 
'éihert  stimulant  diffusible,  peuvent  produire  sur  Tendothélium  vascu- 
aire  une  action  quelquefois  énergique  d'excitation  de  la  force  généra- 
rioe  des  globules;  mais  leurs  effets  sont  toujours  essentiellement  fugaces, 
et  ces  médicaments  ne  peuvent  en  aucune  façon  prétendre  à  remplacer  le 
sang  déficient,  pas  plus  que  Teau-de-vie,  en  soutenant  momentanément 
un  affamé,  ne  prétend  remplacer  les  aliments. 

n  y  a  là  d'ailleurs  une  question  d'équilibre  hydrostatique  :  les  or- 
{anes  centraux  se  tassent  sur  eux-mêmes  et  se  compriment  par  leur 
propre  poids,  lorsque  leur  trame  vient  à  être  brusquement  privée  de  la 
masse  sanguine  qui  normalement  la  soutient,  compression  incompatible 
aTcc  le  jeu  et  la  vitalité  de  l'organe.  —  Cette  question  ne  peut  être  réso- 
lue par  la  simple  excitation  intra-vasculaire  qui,  si  elle  ranime  la 
genèse  des  hématies,  ne  saurait  en  avoir  produit  un  grand  nombre 
avant  que  la  mort  soit  survenue.  Et  d'ailleurs,  le  sang  vivant  n'est-il 
pas  le  meilleur,  le  fonctionnel,  le  naturel  excitateur  de  Tendothélium 
vaaculaire? 

IjCA  dyscrasies  sanguines,  13  cas,  8  guérisons,  «  chloro-anémie,  hé- 
mophilie, typhisme  »  par  diminution  du  nombre  des  hématies,  ou  par 
affaiblissement  de  leur  pouvoir  colorant  et  assimilateur,  résistent  sou- 
vent à  tout  traitement  et  s'aggravent  sans  cesse  elles  sont  alors  et  très- 
rapidement  modifiées  en  leurs  causes  et  leurs  effets,  par  la  transfusion 
d'un  sang  plastique,  plein  de  globules  vigoureux,  qui  amène  une  rapide 
pullulation  d'hématoblastes,  leur  transformation  en  hématies. 

Maladies  mentales.  —  Certains  états  à^obnubilation  mentale^  d'inco- 
hérence voisine  du  délire,  et  certaines  dépressions  physiques  et  intel- 
lectuelles confinant  à  la  stupeur  de  la  démence  mélancolique  ou  y  attei- 
gnant, paraissent  causés  par  une  anémie  profonde  et  plus  particulière- 
ment par  rischémie  cérébrale.  Quoique  chroniques,  et  paraissant  logi- 
quement demander  un  traitement  chronique,  ces  affections  ont  souvent 
eu  une  cause  brutale  à  effets  soudains  qu'une  thérapeutique  soudaine 
elle-même  et  très-active  peut  faire  disparaître,  et,  sublatâ  causa^  tolliiur 
effectus.  En  voici  quelques  preuves  tirées  de  la  pratique  de  Roussel. 

1)  Une  fille  de  19  ans  devient  rapidement  anémique,  jusqu'à  l'âge  de 
39  ans  elle  reste  enfermée  dans  une  chambre  obscure  et  garde  le  lit 
pendant  les  sept  dernières  années,  torturée  par  tous  les  accidents  phy- 
siques nerveux  et  hystériques  que  puisse  produire  l'anémie  la  plus  grave. 
Son  incohérence  intellectuelle  confine  au  délire.  Une  transfusion  de 
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250  grammes  du  sang  de  son  frère  supprime  subitement  ce  nervosiuM 
extrême,  en  cinq  jours  l'anémie  et  son  cortège  physique  et  mental  mk 
disparu.  Opérée  le  5  mars  et  attentivement  suivie  jusqu'à  fin  mai,  elle 
recouvre  une  santé  parfaite  et  peut  partir  pour  la  campagne  quelk 
revoit  pour  la  première  tqis  après  20  ans  de  réclusion  volontaire. 

2)  La  fille  d'un  médecin,  âgée  de  20  ans,  est  depuis  4  ans  atteinte 
d*anémie  profonde,  avec  œdème  et  aménorrhée;  à  demi  analgésique el 
anesthésique,  elle  ne  mange  ni  ne  marche,  elle  reste  indifférente  à  tout 
et  à  elle-même.  Une  transfusion  de  160  grammes  améliore  très-rapi- 
dement son  état  général  ;  les  fonctions  digestives,  circulatoires  et  uté- 
rines, se  rétablissent,  la  mémoire,  Tintelligence,  la  santé,  redevienoeit 
parfaites.  Elle  est  mère  de  famille  aujourd'hui. 

3)  Un  homme  de  25  ans,  à  Thôpital  des  fous  de  Vienne,  est  démort 
mélancolique  confirmé,  avec  stupeur,  siti  phobie,  immobilisme  et  gâtisme; 
son  pouls  est  à  40,  sa  température  à  35,8,  sa  respiration  à  20  ou  25. 
Avec  LeidersJorf  et  Neudorfer  Roussel  lui  pratique  une  transfusion  de 
300  grammes.  Aussitôt  la  stupeur  se  dissipe,  il  se  lève,  il  parle,  il  mange; 
en  peu  de  jours  il  n'est  plus  ni  dément,  ni  cataleptique,  ni  gâteux,  m 
anémique.  Il  est  demeuré  guéri  de  corps  et  d'esprit. 

4)  Un  homme  de  20  ans,  à  Thôpital  des  fous  de  Bediamà  Londres,  est 
depuis  13  mois  dément  mélancolique  confirmé,  avec  stupeur,  sitiphobie, 
immobilisme  et  gâtisme.  Pouls  faible  à  70,  température  56,  respira- 
tion 25,  anémie  extrême.  Avec  Bucknill  et  Rhys-William  Roussel  lui  pra- 
tique une  transfusion  de  260  grammes.  La  stupeur  se  dissipe,  il  parle, 
il  retrouve  son  nom  oublié,  il  mange  de  lui-même;  il  marche.  Pendant 
un  mois  il  a  été  beaucoup  amélioré,  mais,  laissé  seul  et  enfermé  en 
cellule,  il  est  retombé  dans  la  mélancolie.  On  avait  bien  décidé  une  se- 
conde transfusion,  mais  on  ne  l'a  pas  exécutée. 

5)  Un  homme  de  20  ans,  à  l'hôpital  des  feus  de  Saint-Luc  à  Londres, 
dément  mélancolique,  stupide  et  immobile,  reçoit  une  transfusion  de 
60  grammes  seulement  parce  qu'il  s'agite  et  rend  l'achèvement  im- 
possible; un  peu  amélioré  physiquement,  il  demeure  dans  le  même  état 
général. 

6)  A  Saint-Pétersbourg,  à  l'Iiôpital  des  incurables  de  Zagarodny,  une 
femme  idiote  congénitale  reçoit  une  transfusion  de  160  grammes,  sans 
autre  résultat  qu'une  amélioration  physique  assez  marquée.  Un  homme, 
paralytique  général,  reçoit  180  gramn^cs  de  sang  sans  résultats,  mais 
sans  troubles.  Une  femme  idiote,  trcs-anémiquc,  fut  transfusée  avec 
60  grammes  de  sang  veineux  de  mouton.  Elle  parut  un  peu  moins  af- 
faissée. L'urine  a  présenté  de  Pdlbumine,  mais  pas  d'hémoglobine  ni  de 
sang  en  nature,  ainsi  qu'on  l'a  vu  souvent  après  les  transfusions  de  sang 
de  mouton,  de  liasse  et  d'autres.  Sans  doute  il  y  eut  tolérance  pour  cette 
faible  dose,  puis  élimination  lente  et  inoffensive  (1874). 

Ainsi  qu'il  était  facile  de  le  prévoir,  les  effets  des  malformations  con- 
génitales de  l'idiotie  ne  peuvent  être  amendés  par  la  transfusion,  lien 
sera  sans  doute  ainsi,  dans  tous  les  cas  où  l'aliénation  mentale  s'accom- 
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pagne  de  lésions  matérielles  de  la  surface  des  circonvolutions   céré- 
brales. 

Dans  certains  cas  de  démence  mélancolique,  Mairct  (de  Montpellier 
a  obsenré,  à  l'autopsie,  de  légères  dénutritions  cérébrales  bornées  aux 
circonYoIutions  qui  forment  la  lèvre  postérieure  de  la  scissure  de  Sylvius 
et  de  celle  de  rhippocampe,  et  il  croit  pouvoir  attribuer  à  cette  région  du 
cerveau  la  création  des  idées  de  tristesse.  Mais  ces  lésions  préexistent- 
elles  à  l'aliénation,  ou  ne  sont-elles  que  les  résultats  tardifs  d'un  trouble 
fonctionnel  prolongé  ? 

D'ordinaire,  les  plus  minutieuses  nécropsies  des  aliénés  morts  avant 
la  déchéance  de  la  paralysie  générale  ne  trouvent  aucune  lésion  maté- 
rielle qui  puisse  expliquer  le  délire  :  donc  il  n'y  avait  qu'un  trouble  de 
fonctionnement  dans  un  organe  sain.  Une  cause  extérieure  troublante  ou 
une  sensation  passionnelle  produit  sur  un  organe  sain  un  état  spasmo- 
dique,  ou  plutôt  une  parésie  partielle  du  système  vaso-moteur,  d'où 
eontraction  yasculaire  et  ischémie  locale  (pâleur).  Un  organe  anémié  com- 
mence par  perdre  son  fonctionnement,  puis,  si  l'anémie  se  prolonge,  l'or- 
gane s'atrophie  par  inanition  lente,  suivie  de  dénutrition;  le  trouble 
fonctionnel  produit  ainsi  une  lésion  matérielle  plus  ou  moins  tardive. 

Si,  avant  que  les  lésions  matérielles  irrémédiables  se  soient  confir- 
mées, une  thérapeutique  suffisamment  énergique  et  à  effets  profonds 
Tient  guérir  l'anémie  elle-même  ou  supprimer  la  cause  suspensive  de  la 
fonction  des  Taso-moteurs,  l'organisme  pourra  retrouver  sa  nutrition  et 
reprendre  sa  fonction  normale. 

On  remarquera  dans  le  groupe  1  et  2  que  la  transfusion  à  doses  de  250 
et  160  grammes  a  guéri  à  la  fois  la  chloro-anémie  et  la  stupeur  commen- 
çante, et  le  nervosisme  avec  incohérence  intellectuelle.  Dans  le  cas  n"^  3, 
la  transfusion  de  300  grammes  a  guéri  définitivement  l'anémie  extrême 
et  la  démence  mélancolique  confirmée.  Dans  le  cas  ii®  4,  la  transfusion 
de  250  grammes  a  momentanément  amélioré  Tanémie  et  la  démence 
mélancolique.  Dans  le  cas  n®  5  une  transfusion  de  60  grammes  est  restée 
sans  effet  contre  une  anémie  extrême  avec  démence  mélancolique.  Dans 
le  groupe  n®  6  des  transfusions  à  doses  variées  de  sang  de  sources 
diverses  sont  restées  sans  effet  sur  des  sujets  affectés,  les  uns  de  malfor- 
mations congénitales,  les   autres  de  dénutrition  matérielle   cérébrale 
(ramollissement  de  la  paralysie  générale). 
D'où  l'on  pourra  peut-être  conclure  : 

i)  Que  certaines  chloro-anémies  produisent  de  Tobnubilation  intellec- 
tuelle et  de  l'incohérence,  sans  lésions  cérébrales  —  et  que  la  transfu- 
sion peut  les  guérir; 

2)  Que  certains  sujets,  affectés  de  démence  mélancolique  avec  stupeur 
confirmée,  ne  sont  pas  encore  atteints  de  lésions  matérielles  et  ne  souf- 
frent que  d'une  anémie  cérébrale  suspendant  les  fonctions  du  cerveau, 
tant  au  point  de  vue  intellectuel  (stupeur)  qu'au  point  de  vue  physique 
(immobilisme)  ; 

3)  Qu'il  est  possible  que  la  transfusion  arrive  à  guérir  ces  sujets  de 

■ovr.  Mcr.  wÉB*  ir  en».  IWW  ~  % 


114  TRANSFUSION.  —  indications,  contrb-ihdicâtiozis. 

leur  stupeurct  de  leur  immobilité,  puisqu'elle  lesguérit  de  leur  anémie; 
4)  Que,  pour  que  la  transfusion  produise  et  maintienne  ses  effets  thén- 
peutiques,  il  faut  qu'elle  atteigne  des  doses  en  rapport  ayec  la  gravité  de 
l'état  général,  corporel  et  mental  du  sujet  (Roussel). 

Les  résultats  obtenus  jusqu'à  ce  jour  par  les  médecins  italiens  dam  le 
traitement  de  la  lypémanie  sont  assez  encourageants  pour  engager  b 
médecins  aliénistes  à  entrer  largement  et  sérieusement  dans  la  Toie  qui 
leur  a  été  ouverte. 

Dans  la  cachexie  paludéenne  et  le  scorbut,  les  guérisons  obtenues  oot 
montré  les  ayantages  sérieux  que  l'on  peut  retirer  de  Temploi  de  celle 
méthode. 

A  toutes  ces  indications  s'en  ajoute  une  autre  qui  est  quelquefois  biei 
précieuse.  Souvent  un  chirurgien  placé  en  présence  d'un  malade  qu'il 
doit  opérer  hésite  par  suite  d'un  état  de  faiblesse  tel,  que  l'opération  n'i 
que  des  chances  de  succès  tout  à  fait  incertaines.  La  transfusion  iule 
alors  a  pu  relever  les  forces  et  donner  à  l'opération  une  heureuse  isne. 

Béhier  fait  remarquer  avec  juste  raison  que  la  transfusion  peut  rendra 
les  plus  grands  services  dans  les  hydrohémies  qui  suivent  certaioei 
affections  graves,  telles  que  la  fièvre  typhoïde,  par  exemple. 

Dans  les  trois  classes  d'anémie  que  j'établis  de  la  façon  suivante: 
1®  anémies  survenues  à  la  suite  de  troubles  de  la  nutrition  ;  2^  anémies 
produites  lentement  par  des  pertes  de  sang  réitérées;  3®  anémies  pro- 
duites par  des  suppurations  prolongées,  voici  les  résultats  de  la  statistique  : 

Dans  la  première  classe,  les  succès  sont  dans  la  proportion  de  2  ai; 
dans  la  deuxième  de  5  à  1  ;  dans  la  troisième,  au  contraire,  les  insuccès 
dominent  :  ils  sont,  par  rapport  aux  résultats  favorables,  dans  la  propo^ 
tionde  2  à  1.  li  est  un  quatrième  état  morbide  dans  lequel  cette  méthode 
a  donné  dos  résultats  qui  ne  sont  pas  moins  heureux  :  c'est  dans  l'empoi- 
sonnement en  général,  mais  surtout  dans  l'empoisonnement  par  l'oxyde 
de  carbone  et  le  phosphore.  L'efficacité  de  la  transfusion  dans  les  empoi- 
sonnements dépend  beaucoup  de  leur  degré  d'intensité.  Le  premier  degré 
est  celui  où  l'intoxication  peut  être  vaincue  par  les  excitants  ordinaires. 
Grâce  à  eux,  il  est  possible  d'entretenir  l'influence  de  tous  les  centres 
pendant  le  temps  nécessaire  à  l'élimination  de  l'élément  toxique,  et  de 
ramener  ainsi  le  jeu  des  fonctions.  Dans  le  second  degré,  beaucoup  plus 
grave,  Taction  du  poison  est  portée  directement  sur  les  globules  sanguins 
au  point  de  leur  enlever  leur  influence  physiologique.  Il  y  a  alors  arrêt  des 
fonctions  principales,  sans  extinction  de  l'excitabilité  organique.  Le 
dernier  degré,  le  plus  grave,  est  celui  où  l'on  a,  outre  la  mort  des  glo- 
bules, rexlinciion  complète  de  toute  excitabilité. 

A  la  transfusion  appartient  le  rôle  de  combattre  l'empoisonnement 
dans  ces  divers  degrés,  et  d'arrêter  l'influence  maligne  des  éléments  chi- 
miques introduits  dans  l'organisme. 

lo  Après  avoir  essayé  tous  les  autres  moyens,  on  aura  recours  a  la 
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transfusion,  parce  que  l'on  ne  peut  pas  savoir  si  réellement  les  globules 
de  la  personne  intoxiquée  ont  perdu  en  totalité  leur  puissance  physiolo- 
gique. 

2*  On  enlèvera  une  bonne  partie  du  sang  corrompu,  afin  de  diminuer 

la  puissance  de  l'agent  toxique  du  sang  qui  est  dans  les  vaisseaux  et 

de  donner  une  plus  grande  chance  de  réussite  à  celui  que  Ton  transfuse. 

S""  Le  sang  injecté  sera  oxygéné,  aGn  que  son  action  soit  plus  prompte 

et  plus  énergique. 

Dans  l'histoire  des  empoisonnements  avec  Toxydc  de  carbone  traités 
par  la  transfusion  on  a  vu  que  8  malades  avaient  guéri  et  que  5  avaient 
succombé.  Aussi  cette  proportion  considérable  de  succès  a-t-clle  fait  dire 
à  Casse  que  dans  Teinpoisonnement  par  Toxyde  de  carbone  la  transfusion 
du  sang  est,  de  tous  les  moyens  à  employer,  le  premier  auquel  on  doive 
immédiatement  avoir  recours;  Roussel  écrit  que  ces  empoisonnements 
sont  réellement  amendés  par  la  transfusion  d'un  sang  pur,  surtout  après 
que  par  une  abondante  saignée  on  a  diminué  à  la  fois,  et  la  masse  du 
sang  malade,  et  la  dose  du  poison.  En  effet,  ce  qui  reste  du  toxique  se 
trouve  plus  dilué  dans  un  sang  rendu  plus  vivant  et  peut  arriver  à  être 
réduit  à  une  proportion  non  mortelle,  pendant  que  les  centres  nerveux 
stupéfiés  par  le  poison  sont  eux-mêmes  ranimés  par  le  sang  transfusé. 

Pour  mieux  assurer  cette  dilution  de  la  substance  toxique,  après 
avoir  saigné  à  fond  il  n'hésite  pns  à  mêler  au  sang  transfusé  300  ou 
500  grammes  d'eau  chaude,  pure,  alcoolisée  ou  médicamenteuse. 

Ijn  courant  électrique  intermittent  conduit  par  un  courant  de  sang 
transfusé  a  pu  faire  fonctionner  le  cœur  d'un  homme  dont  la  tête  venait 
d*être  écrasée.  Par  conséquent,  dans  de  nombreux  cas  de  mort  très-appa- 
remment réelle,  on  doit,  lorsque  l'on  tente  la  transfusion,  y  joindre  Teffet 
excitant  et  direct  sur  Tendothélium  du  cœur  des  intermittences  élec- 
triques. Le  pdie  positif  d'une  pile  peut  facilement  être  relié  au  courant 
sanguin  par  Tintermédiaire  de  la  tige  de  la  lancette  du  transfuseur. 

Vinanition  causée  par  un  obstacle  à  la  déglutition  et  à  l'absorption 
des  aliments  est  une  réelle  indication  de  la  transfusion,  car,  lorsque 
toute  alimentation  est  devenue  impossible,  on  peut  encore  utilement  pro- 
longer la  vie,  dans  l'attente  du  grand  peut-être. 

Malgré  son  action  si  souvent  puissante,  la  transfusion  ne  produira 
jamais  rien  dans  les  périodes  ultimes  des  affections  cancéreuses  et  tuber- 
culeuses. En  serait-il  de  même,  si,  dès  l'apparition  des  premiers  sym. 
ptômes,  l'application  de  cette  méthode  était  faite  avec  prudence  et  si  Ton 
cherchait  par  des  transfusions  répétées  à  modifier  un  organisme  entaché 
d'un  vice  originel? 

Il  y  a  là  un  sujet  d'études  expérimentales  qui  pourrait  devenir  fécond 
dans  ses  résultats  et  que  je  me  contente  d'indiquer  :  développer  chez  des 
animaux  le  cancer  et  la  tuberculose  et  les  combattre  avec  la  transfusion 
dès  que  les  premières  manifestations  du  mal  se  montreraient. 

Co?miE-iinHGATioRs. —  Les  maladies  organiques  du  cœur,  du  poumon  et 
du  rein,  paraissent  logiquement  con tre-indiquer  la  transfusion ,  par  les  daa- 
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gers  de  ruptures  immédiates  ou  d'engorgements  yasculaircs  auxquek 
elles  prédisposent.  J*entends  un  danger  de  mort  soudaine,  car,  s'il  ne 
s'agit  que  de  celui  d'aggraver  une  maladie  ancienne,  il  me  parait  de 
peu  de  poids,  lorsqu'il  s'agit  d'opter  entre  une  survie  possible  ou  ooe 
mort  imminente  par  Lémorrhagie  actuelle. 

Les  diatlicses  généralisées  (cancéreuses,  ecrofuleuses,  scorbuti- 
ques, etc.),  les  cachexies  profondes, purulentes  (septicémie)  ou  virulenta 
(rage,  morve,  syphilis),  sont-elles  des  contre-indications  de  la  transfusion? 
La  réponse  ne  saurait  avoir  rien  d'absolu. 

Les  faits  démontrent  que  la  transfusion  a  guéri  des  scorbutiques  tOB- 
bés  dans  le  marasme  de  la  dernière  période,  et  aussi  que  des  scrofuleoi 
suppurant  de  partout,  et  des  blessés  prostrés  par  Ja  fièvre  hectique  d 
par  le  frisson  de  l'infection  purulente,  ont  été  merycilleusenieot  ci 
pour  longtemps  améliorés.  Des  cancéreux  arrivés  ou  non  à  la  cache» 
généralisée  sont  menacés  de  mort  imminente  par  des  hémorrhagia 
actives  ou  passives  8*écoulant  d'un  organe  lésé.  Faut-il  les%laisser  mourir 
parce  qu'ils  sont  cancéreux  et  que  la  transfusion  ne  guérira  pas  lev 
cancer?  Et  d'ailleurs  est-il  absolument  certain  que  tel  organe  inacces- 
sible aux  investigations  directes  soit  réellement  atteint  de  cancer?  Le 
diagnostic  et  le  pronostic  ne  sont  pas  toujours  faciles  à  établir  sur  des 
bases  inébranlables,  et  c'est  tout  récemment  seulement  que  le  professeur 
Rommelaero,  de  Bruxelles,  vient  de  démontrer  un  symptôme  qui  paraît 
être  le  plus  certain.  Roussel  le  résume  ainsi  :  Entre  deux  cachectiques 
paraissant  arrivés  au  même  degré  de  marasme,  celui-là  est  curable,  dont 
l'urée  se  maintient  à  50  grammes  par  vin^t-quatre  heures,  l'autre  est 
incurable,  dont  la  dose  d'urée  s'abaisse  à  10  ou  6  grammes  par  jour. 

Donc,  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  la  transfusion  ne  sera  rcellemeot 
contre-indiquée  que  pour  le  premier  de  ces  malades.  Quant  aux  cachexies 
virulentes,  elles  me  paraissent  une  réelle  contre-indication  à  la  transfu- 
sion, par  cette  raison  simple  que,  l'organisme  étant  infecté  en  son  entier 
par  un  poison  (virus,  miasme  ou  ferment)  qui  se  reproduit  de  lui-même 
dans  le  sang,  on  ne  peut  diminuer  la  dose  toxique,  ni,  dans  Tclat  actuel 
de  nos  connaissances,  espérer  supprimer  la  cause  de  la  pullulation 
toxique  :  donc  le  sang  transfuse  serait  altéré  immédiatement  au  contact 
du  sang  et  des  organes  empoisonnés  (Roussel). 

Quant  au  tétanos,  dont  Tessence  nous  est  encore  inconnue,  j*ai  tu  une 
transfusion  en  suspendre  nettement  les  crises  pendant  un  bon  nombre 
d'heures. 

Des  diverses  méthodes  de  transfusio:m.  —  La  transfusion  peut  être 
pratiquée  de  deux  manières  :  soit  directement  (transfusion  immédiate), 
en  faisant  arriver  le  sang  de  la  veine  de  celui  qui  le  fournit  dans  la  veine 
de  celui  qui  le  reçoit,  soit  indirectement  (transfusion  médiate),  en  le 
recevant  préalablement  dans  un  vase  à  ciel  ouvert,  avant  de  l'injecter. 

Roussel  admet  encore  deux  autres  espèces  de  transfusion  : 

1"^  Transfusion  de  sang  conduisant  un  courant  électrique  à  travers 
l'appareil  :  transfusion  électrisée; 
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t        2*  Transfusion  immédiate  de  sang  mêlée)  d'eau  pure  ou  médicamen- 
^    tsuse  en  quantités  et  doses  définies  :  transfusion  infusoire. 

Parmi  toutes  ces  méthodes,  il  en  est  une  dont  Roussel  (de  Genève)  ne 

.    parle  pas  et  sur  laquelle  je  dois  m'arréter.  Cette  méthode  a  été  exposée, 

pour  la  première  fois,  au  Congrès  de  Rordeaux,  par  Alphonse  Gucrin, 

(   tous  le  nom  de  Communauté  du  sang.  En  quoi  consiste-t-ellc  ?  Au  lieu 

^   d*injecier  avec  un  instrument  quelconque,  dit  M.  Guérin,  du  sang  vei- 

g   Deux  dans  une  veine,  il  faut  unir,  à  Taide  de  tubes,  les  artères  de  deux 

êtres  de  manière   que  le  sang  de  l'un  passe  dans  Tartèrc  de  Tautre, 

2    et  réciproquement.  Ce  qu'il  faut  surtout,  c'est  faire  en  sorte  que  le  sang 

.    passe  de  l'artère  d'un  animal  vigoureux  dans  celle  d'un  animal  faible, 

1    anémique  ou  malade.  Quand  on  agira  sur  l'homme,  on  mettra  de  la 

^    même  façon  en  communication  directe  l'artère  de  celui  qui  fournit  le  sang 

^     aTec  l'artère  de  celui  qui  le  reçoit.  Tandis  que  la  transfusion  n*opérait 

"    qQ*avec  une  quantité  limitée  de  sang,  et  pendant  un  temps  nécessairement 

fort  court,  je  suis  autorisé  à  penser  qu'en  opérant  sur  l'espèce  humaine 

je  pourrais  maintenir  la  communauté  de  la  circulation  pendant  plusieurs 

jours.  Les  opérés  se  résigneront  facilement  au  repos,  sans  lequel  les  tube 

ne  peuvent  être  maintenus.  Ils  surveilleront  eux-mêmes  les  suites  de 

Topera  tion. 

S'il  en  est  ainsi,  si  la  circulation  peut  devenir  commune  entre  deux 
individus,  non  plus  pendant  des  minutes,  mais  pendant  des  jours  entiers, 
tout  le  sang  de  l'un  passera  dans  les  vaisseaux  de  l'autre  eivice-versâ. 

A  côté  de  la  méthode  d'Alphonse  Guérin  se  trouve  celle  de  Hutcr  de 
Greifswald  {transfusion  artério-artérielle  du  sang  de  mouton  à 
r  homme). 

Cette  méthode  a  été  employée  par  Kuster  à  l'hôpital  Augusta,  à  Rerlin. 
Employée  contre  la  fièvre  typhoïde,  la  dysenterie,  le  choléra,  la  rage, 
elle  n'a  pas  fourni  de  très^heureux  résultats. 

Deux  fois  l'inflammation  suppurée  de  l'articulation  voisine  s'est  produite. 
Cette  forme  de  transfusion  dans  une  artère  de  l'homme  n'offre  aucun 
avantage.  Loin  de  là,  elle  expose  le  patient  à  des  troubles  particuliers 
qui  se  surajoutent  aux  phénomènes  perturbateurs  inhérents  à  la  transfu- 
sion du  sang  animal.  Le  sang  ne  traverse  que  péniblement  le  cercle 
capillaire  de  la  main  ou  du  pied  ;  une  tension,  une  plénitude  doulou- 
reuse, se  produisent  dans  le  membre,  qui  se  gonfle  rapidement  et  se 
couvre  de  taches  ecchymotiques  rouge  sombre,  érysipélateuses,  couvrant 
le  pouce,  la  main,  l'avant-bras. 

Béhier  s'exprime  ainsi  sur  la  méthode  de  Huter  :  «  Il  existe  déjà  une 
TÎngfaine  d'observations  de  transfusion  artérielle,  dont  quelques-unes 
suivies  de  succès.  Néanmoins,  les  dangers  d'une  plaie  artérielle,  surtout 
chez  un  sujet  débilité,  me  paraissent  devoir  contrebalancer,  et  au  delà, 
les  avantages  plus  que  discutables  que  l'on  pourrait  retirer  de  ce  nouveau 
mode  opératoire  que  pour  ma  part  je  crois  devoir  définitivement  rejeter.  » 
La  transfusion  de  veine  à  veine  peut  être  immédiate  ou  médiate.  Quand 
on  expérimente  sur  les  animaux,  la  première  doit  toujours  être  préférée, 
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à  cause  de  la  rapidité  avec  laquelle  le  sang  se  coagule.  Cbes  rhomme,  a 
coniraire,  la  transfusion  médiate  réussit  très-bien^  car,  ainsi  que  je  Tii 
déjà  dit,  le  sang  ne  conunence  pas  à  se  coaguler  avant  la  quabiône 
minute.  On  a  par  conséquent  tout  le  temps  nécessaire  pour  opérer,  à 
Ton  a  un  bon  appareil,  et  toute  la  sécurité  possible,  si  i*on  a  eu  le  soin  de 
placer  un  tamis  métallique  i  TouTerture  de  sortie. 

Injections  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire,  —  Au  mois  d*ocUdn 
1873,  (Karst  de  Kreuznach),  émit  Tidée  de  subsUtuer  à  la  traDsftisioo 
intra-Tasculaire  l'injection  de  sang  dans  le  tissu  cellulaire;  il  s'agissait, 
en  un  mot,  de  traiter  la  cbloro-anémie  par  des  injections  répétées  de 
globules  sanguins  isolés  par  le  battage  et  la  défibrination,  poussés  dam 
le  tissu  cellulaire  hypodermique  avec  la  seringue  de  Pravas.  Ayant  pn- 
tiqué  cette  injection  sur  un  lapin,  il  avait  vu  le  sang  se  résorber  avee 
une  extrême  facilité.  Plus  tard  Landerberger  (de  StuUgart)  fit  un  co^ 
tain  nombre  d'expériences  sur  les  animaux  et,  de  concert  avec  Karst  (Je 
Kreuznach),  il  proposa  définitivement  cette  méthode. 

Mais,  dit  Louis  JuUien,  que  devient  cette  masse  sanguine  injectée  dans 
le  tissu  cellulaire?  Au  bout  de  combien  de  temps  disparait-elle?  Quellef 
voies  d'élimination  sont  les  siennes?  Les  expériences  de  Poncet  vont  nous 
rapprendre.  L'injection  sous  la  peau  d'un  animal  d'une  certaine  quantité 
de  sang  défibriné,  à  la  température  de  37  à  38*,  provenant  d'un  aninul 
de  même  espèce  tué  au  moment  même,  est  le  plus  souvent  inotTensive. 
L'animal  n'est  nullement  incommodé,  et  les  phénomènes  locaux  sont 
aussi  simples  qu'après  une  injection  d'eau  pure.  Quelques  heures  après 
rinjcction,  toute  trace  de  bosse  sanguine  a  disparu,  le  sang  gagne  de 
proche  en  proche,  il  filtre  un  peu  dans  toutes  les  directions.  La  résorption 
s  clfectue  rapidement,  comme  le  prouve  l'examen,  au  bout  de  deux  ou 
trois  joules,  des  épanchements  sanguins. 

Quel  sang  faut-il  employer  pour  faire  la  transfusion  ?  —  Le  sang 
de  l'animal  présente  sur  celui  de  Thomme  cette  supériorité  qu'il  est 
inépuisable  et  toujours  prêt,  que  grâce  à  lui,  dans  l'intérêt  d'une  ^ie 
compromise,  on  ne  fera  courir  aucun  risque  à  aucune  existence. 

La  lancette  a  perfore  la  veine  :1a  transfusion  s'est  opérée  heureusement 
pour  le  transfusé:  mais  qu'adviendra-t-il  du  transfusant?  Trouverons-nous 
dans  la  science  des  observations  qui  nous  permettent  de  répondre  à  cette 
question  dont  l'importance  n'échappera  à  personne?  Il  arrivera  le  plus 
souvent  qu*cn  très-peu  de  jours  le  transfusant  aura  réparé  ce  qu'il  a 
perdu  :  mais  en  est-il  de  même  dans  tous  les  cas  ? 

En  n'sumé,  le  sang  animal  introduit  dans  l'appareil  vasculaire  de 
l'homme  a  produit  souvent  de  très-bons  effets;  //  n  a  jamais  été  nuisible. 
Les  efforts  des  cliniciens  doivent  donc  tendre  à  vulgariser  la  méthode 
de  la  transfusion  animale  et  à  la  faire  entrer  définitivement  dans  la 
pratique. 

Quant  à  la  température,  mes  expériences  ne  peuvent  laisser  aucun 
doute  sur  l'inutilité  des  précautions  prises  pour  conserver  au  sang  une 
chaleur  égale  à  celle  du  corps.  Ces  précautions  ont,  au  contraire,  pour 
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fésoltat  d'amener  plus  vite  la  coagulation.  On  fera  la  transfusion  sans 
96  préoccuper  aucunement  de  la  température  ambiante. 

Quant  à  la  dose  de  sang  à  injecter,  elle  a  varié  dans  les  observations 
rapportées  précédemment  entre  30  et  700  grammes. 

Voici  à  ce  point  de  vue  la  conclusion  pratique  que  je  crois  devoir  for- 
muler et  ériger  en  principe  :  ail  faut  pratiquer  la  transfusion  à  faible 
^  doêe  en  la  répétant,  s'il  y  a  lieu  ». 

^  L'injection  dans  les  veines  d'un  liquide  autre  que  le  sang  vivant  et 
^'  complu  n'est  utile  que  très-exceptionnellement;  elle  est  toujours  nui- 
f  ttbie,  si  ce  liquide  altère  le  sang  ou  le  dilue,  et  si  ce  liquide  est  lui-même 
foseeptible  de  produire  des  infarctus  vasculaires. 

La  transfusion  du  sang  d'un  animal  d'espèce  étrangère  est  toujours 

naisible. 

La  transfusion  du  sang  de  la  même  espèce,  par  les  méthodes  indirecte, 
instantanée,  ou  de  défibrination,  est  le  plus  souvent  nuisible. 

Dana  tous  ces  cas,  si  le  sujet  exsangue  a  été  ranimé  par  la  transfusion, 
sa  survie  n'est  jamais  que  très-courte.  Les  liquides  ainsi  injectés,  de 
même  que  les  parties  du  sang  propre  qui  ont  été  altérées  par  le  contact 
du  liquide,  sont  éliminés  dès  la  première  heure  par  l'urine,  et  par  toutes 
les  voies  d'excrétion,  et  cette  élimination  démontre  que  ces  substances 
n*ont  été  que  des  corps  étrangers  inutiles  et  nuisibles. 

Seul,  le  sang  de  la  même  espèce,  complet,  vivant,  peut  assurer  la  survie 
définitive  du  transfusé;  il  n'est  pas  éliminé,  et  ses  hématies  continuent 
à  vivre  dans  l'organisme  qui  les  a  reçues.  Il  provoque  la  formation  des 
globules  jeunes  (hématoblastes),  qui  deviennent  bientôt  des  hématies. 

En  pratique  clinique,  sur  l'espèce  humaine,  la  transfusion  du  sang 
irivant  peut  assurer  la  survie  dans  les  cas  suivants  : 

L'hypohémie  aiguë  par  hémorrhagie  récente. 

L'anémie  grave  avec  ou  sans  hémorrhagie  antérieure. 

Les  empoisonnements  du  sang,  si  le  toxique  est  susceptible  d'être 
éliminé  en  partie  par  une  forte  saignée  préliminaire. 

Dans  l'hémorrhagie  mortelle,  200  à  300  grammes  surajoutés  au  sang 
demeuré  dans  les  veines  suffisent  pour  assurer  les  fonctions  du  cœur  et 
du  cerveau.  Dans  l'anémie  dite  incurable,  hypoglobulie  chronique  avec 
ou  sans  hémorrhagies  antérieures,  100  grammes  au  moins  sont  nécessaires 
pour  restituer  une  vitalité  suffisante  à  l'organisme  débilité  (Roussel). 

La  transfusion  reçoit  toute  sa  valeur  de  la  méthode  qui  la  dirige  et  du 
procédé  qui  l'accomplit;  avant  de  l'entreprendre,  il  faut  avoir  appris  à 
manipuler  le  sang  complet  et  vivant,  sans  aucune  altération  in  transitu. 
On  ne  peut  tirer  des  anciennes  méthodes  qui  employaient  du  sang  altéré 
aucune  conclusion  relative  aux  indications,  aux  doses,  aux  résultats  de 
la  transfusion  du  sang  vivant,  telle  qu'elle  doit  être  pratiquée  selon  les 
récents  progrès. 

ÀccmKrrrs  de  la  transfusion.  —  L'entrée  de  l'air  dans  les  veines, 
l'introduction  de  petits  coagulums  dus  à  la  coagulation,  la  pénétration 
dans  l'appareil  vasculaire  de  petits  corps  étrangers  solides,  constituent  les  ' 
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principaux  dangers  de  la  transfusion  et  peuvent  donner  lieu  à  des  acci- 
dents mortels. 

J.  Casse  a  encore  signalé  la  mydriase,  les  Yomissements  et  le  ténesme 
anal  ;  une  dernière  particularité  à  signaler,  c^est  la  dyspnée  qui  surrienl 
quelquefois  pendant  l'opération.  Comme  elle  est  habituellement  occi- 
sionnée  par  l'injection  d'une  trop  grande  quantité  de  sang,  il  sera  toal 
aussi  facile  de  l'éviter  que  de  l'empêcher  de  se  produire. 

Effets  de  la  transfusion.  —  On  observe  très-souvent  20  ou  30  mi- 
nutes après  l'opération  le  finsson,  que  Roussel  et  Casse  considèrent 
comme  constant. 

La  température  augmente  d'un  degré  ou  un-demi  degré.  Le  pools 
s'accélère  et  devient  bientôt  plus  plein.  Presque  toujours  la  iransfusioo 
esf  suivie  de  sueur  et  de  sommeil  consécutif.  La  sécrétion  urinaire 
augmente,  mais  elle  conserve  sa  limpidité  et  sacoloration«  à  moins  qoela 
dose  de  sang  injecté  ne  soit  trop  forte. 

Un  peu  de  céphalalgie  persiste  quelquefois  un  certain  nombre  de  jours. 
Roussel  décrit  ainsi  les  phénomènes  produits  par  la  transfusion  di- 
recte :  La  transfusion  directe  du  sang  vivant  produit  pendant  son  exécu- 
tion quelques  phénomènes,  peu  marqués,  d'excitation,  de  congestion  et 
de  dyspnée;  de  profondes  inspirations  les  font  rapidement  disparaître. 

Ces  troubles  tiennent  à  l'état  de  surcharge  encore  irrégulière  du  cœur 
et  des  poumons;  ils  sont  d'autant  plus  légers,  que  l'apport  du  sang 
nouveau  est  conduit  avec  un  rhythme  plus  harmonisé  à  l'état  actuel  do 
cœur.  C'est  par  l'observation  de  ces  troubles,  et  par  rintelligencc  de 
leurs  causes,  que  Roussel  a  été  amené  à  réduire  à  la  faible  contenance 
de  dix  grammes  la  capacité  de  son  ballon  moteur,  et  à  poser  pour 
règle  de  n'envoyer  ces  doses  de  10  grammes  que  3  ou  6  fois  par  minute, 
c'esl-à-dirc  de  transfuser  cinquante  à  soixante  grammes  seulement  par 
minute. 

En  opérant  ainsi ,  le  cœgr  du  transfusé  —  qui  est  un  malade  ayant  d'ordi- 
naire au  moins  100  pulsations  par  minute  —  ne  reçoit  qu'une  addition 
d'un  demi-gramme  de  sang  à  chaque  diastole. 

La  nécessité  d'une  lenteur  relative  dans  la  succession  des  ondées  san- 
guines, jointe  à  celle  de  ne  pas  laisser  stationner  le  sang  hors  des  vais- 
seaux, conduit  à  formuler  cette  seconde  règle  importante  :  a  Ne  tirer  le 
sang  de  la  veine  qui  le  donne  qu'au  fur  et  à  mesure  qu'il  pénètre  dans  la 
veine  qui  le  reçoit.  »  Ces  règles  ne  peuvent  être  observées  qu*au  moyen 
d'une  anastomose  directe  entre  les  deux  circulations. 

La  transfusion  est  bientôt  suivie  d'un  frisson,  quelquefois  modéré, 
d'autres  fois  assez  violent,  accompagné  de  concentration ,  de  petitesse 
et  d'accélération  du  pouls,  pendant  que  la  température  interne  du  vagin 
ou  du  rectum  paraît  augmenter;  la  respiration  devient  rapide  et  un  peu 
haletante. 

Quoique  inquiétant  en  apparence,  si  l'on  n'est  pas  prévenu, —  ce  frisson 
n'a  rien  de  grave,  il  est  passager  et  d'ordinaire  unique,  ne  se  prolon- 
geant pas  au  delà  d'une  demi-heure. 
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^       On  doit  faire  boire  au  malade  des  gorgées  de  Ihé  chaud  alcoolisé,  chauf- 
ter  son  lit  avec  des  bouillottes  et  des  édredons,  et  lui  recommander  des 

'  inspirations  et  des  expirations  prolongées. 

'       Bientôt  la  respiration  reprend  son  type  normal,  le  frisson  cesse,  la 

'  chaleur  et  la  couleur  reviennent  à  la  peau,  et  la  réaction  chaude  commence. 
Le  frisson  et  ses  secousses  indiquent  une  rupture  d'équilibre,  et  des 
oscillations  du  système  Taso-moteur  produites  par  Tafllux  du  sang  trans- 
fusé. Par  le  fait  même  de  leur  élasticité  anatomique,  les  vaisseaux  se 
laissent  dilater,  puis  se  contractent,  se  dilatent  encore  et  oscillent  jusque 
dans  la  profondeur  des  organes,  sous  les  poussées  successives  des  ondes 
du  sang  nouveau. 

Quoique  produit  par  une  cause  inverse,  ce  frisson  est  l'analogue  de 
celui  qui  accompagne  les  hémorrhagies  excessives  et  qui,  à  lui  seuU 
dénonce  à  Taccoucheur  une  métrorrhagie  interne.  Celui-ci  est  un  pré- 
curseur de  la  mort;  il  indique  la  rupture  d'équilibre,  en  diminution, 
des  organes  qui  se  vident.  Le  frisson  de  la  transfasion  est  un  précurseur 
de  Tie,  indiquant  la  rupture  d'équilibre,  en  augmentation,  des  vaisseaux 
qui  se  remplissent. 

La  réaction  chaude  prouve  que  l'équilibre  organique  s'est  rétabli  dans 
une  tonalité  supérieure,  et  aussi  que  le  sang  nouveau  commence  à  pro- 
duire les  effets  désirés  d'excitation  et  de  reconstitution  vitales. 

Cette  réaction,  qui  tarde  rarement  plus  de  20  minutes  après  le  com- 
mencement du  frisson, «est  rapidement  progressive.  Le  malade  accuse  un 
sentiment  de  chaleur  et  de  bien -être  général;  sa  peau  se  colore  et  devient 
humide;  la  sueur  commence  à  perler  au  front,  elle  s'étend  sur  la  poitrine, 
et  aiouille  bientôt  tout  le  corps  d'une  transpiration  chaude  et  agréable. 
Cependant  la  respiration  est  devenue  plus  lente,  plus  régulière  et  plus 
profonde,  la  voix  est  sonore,  les  yeux  brillent,  l'esprit  est  lucide,  le  pouls 
se  rapproche  du  rhythme  normal,  il  est  plein,  régulier,  bien  frappé  aux 
environs  de  50  ou  de  100.  Bientôt  un  sommeil  profond  et  réparateur 
vient  confirmer  le  succès  de  l'opération. 

Tels  sont  les  prodromes  de  la  franche  convalescence  qui  va  s'établir. 
Après  une  ou  deux  heures,  le  réveil  est  ordinairement  provoqué  par  un 
impérieux  besoin  de  miction  et  de  défécation.  On  examine  V urine  des  pre- 
miers jours,  et,  régulièrement,  on  constate  qu'elle  est  abondante,  trans- 
parente, jaune  paille  clair,  ou  un  peu  plus  sombre,  chargée  de  sels  et 
d'urée,  mais  libre  de  substances  proléiques  provenant  du  sang,  et  d'al- 
bumine. Cela  prouve  que  le  sang  transfusé  directement  et  viraiit  n'est 
pas  un  corps  étranger  destiné  à  être  éliminé,  mais  qu'il  est  devenu  une 
partie  intégrante  du  corps  de  l'opéré  ;  qu'il  demeure  et  circule  bien  vivant 
dans  les  vaisseaux  ;  que  ses  globules  vont  restaurer  une  vitalité,  une  syner- 
gie organique,  prêtes  à  s'éteindre,  et  que  sa  fibrine  plastique  va  favoriser 
la  cicatrisation  de  toutes  les  blessures.  Dans  l'urine  se  trouve  le  crité- 
rium de  la  transfusion  (Roussel). 

bfSTRUMEriTS  ET  APPAREas.  Makuel  OPÉRATOIRE.  —  Daus  la  première 
classe,  nous  décrirons  ceux  qui  sont  destinés  à  la  transfusion  immédiate. 
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La  seconde  renfemiera  ceux  qui  Bont  plus  parUculièrament  emplojji 
pour  la  Iran  s  ru  si  on  médiate. 

I.  Appareil  à  transfusion  immédiate  de  Bouitel  (de  Geoère).  — 
En  1867  Roussel  compare  cet  appareil  à  une  sangsue  de  Tariété  nos- 
Telle,  qui  porterait  à  la  télé  une  trompa  accessoire  et  à  la  queoe 
Fourchue  deux  pointes  canaliculées  par  lesquelles  des  liquides  dÎTers  pon- 
raieut  £tre  expulsés  séparément. 

Par  sa  trompe  la  sangsue  se  gorge  d'eau,  afin  de  se  vider  d'air  anâ 
de  piquer  la  peau  et  de  sucer  le  sang,  puis  par  l'une  des  poiatM  de  a 
queue  elle  expulse  l'eau,  sGu  que  du  sang  pur  soit  seul  envoyé  pr 
l'autre  pointe  caudale.  Une  ventouse,  entourant  la  bouche  armte  de  dèm 
dent»,  la  fixe  à  la  peau  au-dessus  de  la  veine  d'un  sujet,  et  an  crochetfiie 
dans  la  veine  d'une  autre  personne  la  pointe  caudale  d'où  jaillit  le  sang. 
Ainsi  placé  ce  transfuseur  forme  une  anastomose  directe  entre  les  den 
circulations;  ce  qui  est  l'idéal  à  atteindre. 

Pour  satisfaire  aux  minutieuses  nécessités  de  la  transfusion  directe,  il 
faut  que  l'opération  se  passe  tout  entière  t  l'abri  de  l'air,  dans  l'intàienr 
d'un  instrument  fermé  et  plein  d'eau.  Le  manuel  opératoire,  sans  être 
difScile,  est  délicat  et  minutieux,  parce  que  le  sang  est  lui-même  d'au 
délicatesse  extrême. 


Posilion  (les  pcrsonnar/cs  pour  ta  transfusion  directe  du  sang, 
—  La  face  cl  la  poitrine  de  la  femme,  que  nous  supposons  exsangue, 
sont  découvertes,  aGn  de  laisser  voir  les  mouvements  respiratoires;  son 
bras  droit,  tiré  du  lit,  est  allongé  en  supination  sur  une  table  étroite. 
L  homme  est  assis  de  l'aulie  ciitc  de  la  table  ;  son  bras  droit  en  supina- 
liou  est  allongé  parallèlement  a  celui  de  la  femme.  Sur  la  table  est  un 
vase  contenant  de  Tcau  chaude  additionnée  d'une  faible  quantité  de 
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licarbonate  de  soude  (Viooo)  '  ^^^^  ^^^^  ^^u  plonge  le  tube  aspirateur  du 
nnsfuseur  préalablement  vériBé,  lavé  et  chauffé. 

Le  ckirurgien  debout  devant  la  table,  ayant  la  femme  à  sa  droite,  les 
ms  des  deux  sujets  posés  devant  lui,  ses  outils  :  bistouri,  pince,  érignes, 
ïiseaux,  bandes,  compresses,  éponges,  sous  la  main,  est  dans  la  position 
â  plus  confortable  pour  bien  opérer.  Mais  d'ordinaire  la  transfusion  est 
Tune  telle  urgence  qu'il  faut  savoir  se  passer  de  tout  confort.  11  y  a 
leu  de  jours  une  femme  atteinte  d'une  série  d*hémorrhagies  venait 
l'accoucher  sur  un  lit  de  misère  très-bas  :  j'ai  dû  faire  asseoir  à  terre  le 
lonneur  de  sang,  les  jambes  glissées  sous  le  lit  et  supportant  lui-même 
le  pot  k  eau.  Serré  contre  le  mur,  j'étais  à  genoux,  ayant  sous  moi  les 
linges  sanglants  et  l'enfant  mort.  Sans  espace,  sans  lumière  suffisante, 
Btns  aides  i  portée  :  une  heureuse  transfusion  a  été  parachevée  en  quel- 
ques minutes. 

C'est  dans  ces  cas,  les  plus  fréquents,  que  l'on  reconnaît  la  nécessité 
Tune  méthode  rapide  et  d'un  instrument  que  l'on  puisse  employer  sans 
impedimenta  ni  assistance. 

Préparation  de  la  veine  à  transfuser.  —  Après  les  hémorrhagies 
profuses  et  dans  les  anémies  profondes,  les  veines  superficielles  sont 
tellement  rétractées  et  effacées,  qu'il  est  le  plus  souvent  impossible  de 
les  distinguer  à  travers  la  peau  grasse  et  épaisse  du  bras.  Dire  qu'il 
'aut  plonger  un  trocart,  à  travers  la  peau,  dans  cette  veine  dont  on 
loupçonne  à  peine  la  position  et  dont  on  ignore  le  diamètre,  serait 
exposer  la  majorité  des  praticiens  à  des  échecs  dont  les  exemples  ne  sont 
que  trop  nombreux.  Et  d'ailleurs,  je  n'admets  ni  trocarts  ni  canules 
métalliques,  sachant  par  longue  expérience  que  le  sang  se  coagule  très- 
vite  dans  un  tube  de  métal,  et  qu'il  l'obstrue  en  peu  d'instants  par  des 
couches  concentriques  de  fibrine  solide. 

Il  faut  mettre  la  veine  à  nu  et  l'ouvrir,  sans  cependant  la  disséquer 
par  la  partie  postérieure,  sans  passer  sous  elle  de  sonde  ni  de  ligatures. 

Il  est  urgent  de  rendre  momentanément  la  veine  turgide  de  sang, 
afin  que  l'on  sache  où  l'on  doit  inciser  la  peau,  mais  il  faut  aussi  qu'aucune 
quantité  notable  du  sang  de  ce  sujet  déjà  exsangue  ne  puisse  se  peindre. 


FiG   13.  ~  Brts  du  fujet  à  traa>ru«ur. 


1"  Temps.  —  Enrouler  la  main  et  l'avant- bras  jusque  vers  le  coude 
dans  les  tours  serrés  d'une  bande  élastique  ischémique.  Tout  le  sang 
resté  dans  les  veines  est  ainsi  refoulé,  et  la  circulation  est  désormais 
interrompue. 
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Placer  un  lien  serré  sur  le  biceps,  au-dessus  du  coude.  On  obtient  tins 
la  turgescence  d*un  tronçon  de  la  yeine  médiane  et  en  même  tein|»i 
rischcmie  du  bras.  Lorsqu'on  ouvrira  la  yeine  pour  y  insinuer  la  canifle, 
il  ne  pourra  s'écouler  que  les  quelques  grammes  de  sang  enfermés  dam 
le  tronçon  veineux  entre  les  deux  bandes.  Ce  sang  élRnt  épongé,  k 
champ  opératoire  ne  sera  plus  masqué  et  le  chirurgien  pourra  à  sec^  i 
son  aise  et  sans  hâte,  introduire  sûrement  la  canule  dans  la  veine 
ouverte  (fig.  13). 

2^  Temps.  —  Inciser  la  peau,  soulevée  par  un  pli  transversal,  au- 
dessus  de  la  veine  turgide,  écarter  le  tissu  cellulaire  de  la  gaine,  piquer 
la  paroi  supérieure  de  la  veine  avec  la  pointe  d'un  fin  crochet  (érigoe  i 
cataracte),  soulever  la  veine,  et  avec  des  ciseaux  pointus  tailler  oblique- 
ment un  lambeau  en  forme  de  V  qui  reste  fixé  au  crochet  et  se  relève 
comme  un  couvercle;  ce  lambeau  sert  de  fidèle  conducteur  à  la  canule. 

Ce  temps  de  la  pénétration  de  la  canule  dans  la  veine  exsangue  a  tou- 
jours été  noté  comme  une  des  difficultés  de  la  transfusion,  quelle  que  soit 
du  reste  la  méthode  générale  de  Topération. 

Pour  le  rendre  plus  simple,  Roussel  a  fait  exécuter  à  Saint-Pétersbourg 
un  petit  outil  qui  a  été  adopté  par  les  chirurgiens  russes. 

C'est  un  phlébotome  dilatateur  dont  l'un  des  mors  est  piquant  et 

tranchant,  tandis  que  l'autre  est  mousse  ;  appliqués 
l'un  sur  Tautre,  quand  l'outil  est  fermé,  ils  formeat 
;;;.^'      à  eux  deux  une  pointe  régulière  (fig.  14). 

On  le  plonge  ainsi  dans  la  veine  mise  à  nu,  puis 
n..,..    ^'®'  **• .  par  pression  sur  les  branches  on  écarte  les  mors  qui 

Phlébotome  conducteur      ,.•  ,,  ,       ,  .  .   .  * 

de  la  canule.  dilatent  1  ouvcrturc  de   la  veine,  et  laissent  entre 

eux  un  chemin  parfaitement  certain  pour  le  passage 
de  la  canule.  La  canule,  une  fois  introduite  dans  la  veine,  s'y  enfonce 
librement  jusqu'à  son  talon. 

Que  ce  soit  canule  ou  trocart,  selon  la  méthode,  il  fallait  jadis  veiller 
à  ce  qu'elle  ne  ressortît  pas  delà  veine,  à  ce  qu'elle  ne  se  fermât  pas,  par 
l'application  de  son  orifice  contre  la  paroi  veineuse,  enfin  à  ce  que  le 
sang  du  malade  ne  s'échappât  pas  par  le  bout  inférieur  de  la  yeine,  et  à 
ce  que  le  sang,  transfusé  ne  se  perdît  pas  par  un  flot  rétrograde. 

Un  aide  est  d'ordinaire  consacré  à  ces  fonctions  délicates.  Roussel  a 
cherché  à  se  passer  de  cette  assistance,  qu'il  a  parfois  trouvée  plus  gê- 
nante qu'utile  et  qui  manque  souvent  :  et  pour  cela  il  a  fixé  au  talon 
de  sa  canule  une  grande  serrefine  avec  laquelle  il  pince  la  peau  en 
rapprochant  les  lèvres  de  l'incision  :  il  comprime  ainsi  la  veine  sur  la 
canule  qu'elle  contient,  s'oppose  à  loute  déperdition  sanguine  et  main- 
tient solidement  la  canule  in  situ  (fig.  15). 

Lorsque  le  sang  du  donneur  est  prêt  à  venir,  on  déroule  rapidement 
la  bande  ischcmique  de  l'avant-bras  et  on  dénoue  le  lien  placé  sur  le 
biceps.  La  circulation  se  rétablit  aussitôt  dans  le  membre. 

Pour  donneur  de  sang,  on  doit  préférer  un  homme  adulte,  sain  et 
vigoureux,  à  bras  bien  musclé,  à  veines  saillantes;  cependant  je  n'ai  pas 


u        — 
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eu  à  me  repentir  d'aycir  plusieurs  fois  pris  le  sang  aux  bras  de  femmes 
dévouées»  quoique  d'apparence  débile.  Au  contraire,  on  a  tu  plusieurs 
fois  des  maris  ne  pouvoir  supporter,  non  pas  la  saignée  qu'ils  ne  sen- 
'  talent  pas,  mais  la  vue  de  leurs  femmes  mourantes  et  soumises  aux  pré- 
ifs  de  l'opération. 
On  n'admettra  pas  un  homme  évidemment  entache  d'une  affection  con- 
tagieuse ou  héréditaire,  à  moins  toutefois  que  l'urgence  du  péril  de 
mort  ne  laisse  pas  une  minute  à  perdre  ;  quand  il  s'agit  de  vie  ou  de  mort 
imaiinente,  le  danger  éventuel  d'une  contagion  est  de  peu  poids.  On  pré* 
férera  un  homme  intelligent,  qui  puisse  raisonner  son  action,  à  un 
rustre  Vigoureux  qui  s'évanouira  en  voyant  le  mourant  reprendre  vie. 

La  nécessité  sérieuse  de  ménager  les  nerfs  du  donneur  de  sang  fera 
préférer  le  procédé  de  transfusion  par  lequel  le  sang  s'écoule  sans  être 
exposé  à  la  Tue. 

Dans  des  hôpitaux,  il  est  sage  d'imposer  aux  étudiants,  donneurs  de 
sang,  deux  jours  d'absence  du  service,  jusqu'à  complète  cicatrisation 
de  la  saignée. 

Pour  opérer,  le  chirurgien  vérifie  avec  soin  et  trace  à  l'encre  le  trajet 
de  l'artère  humérale,  qu'il  s'agit  de  ne  pas  blesser  (vers  le  pli  du  coude, 
on  sent  l'artère  battre  sous  le  bord  interne  du  biceps,  et  devenir  plus  su- 
perficielle en  croisant  la  veine  médiane  basilique,  pour  redevenir  pro- 
fonde sous  les  muscles  de  l'avant-bras),  puis  on  comprime  le  bras,  à  la 
partie  inférieure  du  biceps,  par  un  lien  serré,  qui  arrête  la  circulation 
veineuse  et  rend  toutes  les  veines  turgides  (fig.  16).  On  cherche,  en  de- 
hors de  la  ligne  de  l'artère,  une  veine  bien  apparente,  de  préférence  la 
naissance  de  la  veine  radiale,  ordi- 
nairement marquée  par  une  nodosité 
renflée,  ou  bien  la  partie  supérieure 
de  la  médiane  céphalique,  et   Ton 
marque  à  l'encre  le  point  choisi  pour 
la  saignée.  Le  chirurgien  prend  alors 
le  transfuseur;  par  une  compression 
du  ballon  attaché  au  tube  (A)  de  la 
ventouse  (Y),  il  fait  adhérer  celle-ci 
à  la  peau,  de  façon  que  le  point  à 
saigner  (v)  soit  visible  au  centre  du 

cylindre  interne  de  la  ventouse,  et  il  étale  sur  le  bras  le  bord  souple  de 
baudruche  mouillée  {b)  qui,  éloignant  l'air  des  bords  de  la  ventouse, 
assure  à  celle-ci  une  fixité  inébranlable,  malgré  les  mouvements  éven- 
tuels du  bras  (fig.  15). 

En  choisissant  la  veine  à  saigner,  le  chirurgien  a  su  apprécier  l'épais- 
seur de  la  peau,  ainsi  que  la  profondeur  à  laquelle  doit  pénétrer  la  lan- 
cette pour  pratiquer  une  large  saignée;  sur  ces  données,  il  a  dévissé  la 
tète  à  vis  millimétrique  T  (fig.  15)  de  la  lancette,  et  allongé  la  course  de 
celle-ci  hors  du  cylindre  dans  lequel  elle  joue.  Il  ferme  alors  le  cylindre 
en  ajustant  le  porte-lancette  (P)  comme  un  bouchon  rodé  à  l'émeri. 


Fi6.  15. 
Détails  de  la  ventouse  de  Roussel. 
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Les  deux  yeux  métalliques  (R)  placés  à  la  iéte  du  porte- lancette  indi- 
quent le  plan  de  direction  de  la  lame,  qu'il  faut  placer  transYersaiemeol 
à  la  ligne  de  la  veine. 

La  lancette  (L)  du  transfuseur  est  bifurquée,  elle  figure  deux  trin- 
gles se  regardant  par  leurs  lignes  hypothénuses,  qui  sont  seules  tni- 
chantes.  Cette  lame  descend  se  placer  à  cheval  sur  la  Teine  (o),  dook 
elle  incise  les  deux  parois  latérales  et  la  supérieure,  sans  pouvoir  jamab 
atteindre  la  paroi  postérieure.  Cette  forme  de  lancette  permet  de  prati- 
quer une  incision  assez  large  pour  fournir  pendant  longtemps  un  aboD- 
dant  jet  de  sang,  tandis  que,  si  Ton  voulait  obtenir  une  telle  saignée 
avec  la  lancette  classique,  la  pointe  qui  pénètre  la  première  traverserait 
le  diamètre  de  la  veine,  et  irait  piquer  ou  trancher  la  paroi  postérieure 
en  achevant  la  section  de  la  veine;  ce  qu'il  faut  éviter,  car  nne  veine  m- 
cisée  se  cicatrice  et  reste  perméable,  pendant  qu'une  veine  tranckée 
s'obture  par  les  deux  bouts.  Le  coup  de  lancette  est  à  peine  senti,  parce 
qu'il  est  donné  sous  une  couche  d'eau  chaude  pénétrant  par  le  tube  E  cl 
par  une  lame  chauffée. 

La  saignée  se  pratique  par  un  coup  sec  frappé  sur  la  tête  (T)  de  la 
lancette  (L);  cette  tcte  vient  buter  sur  le  porte-lame  (P),  et  la  lancette 
ne  peut  dépasser  la  profondeur  qu'on  lui  a  fixée  au  moyen  du  curseur 
millimétrique  (T).  La  lame  remonte  dans  le  haut  du  cylindre,  le  sai^ 
chasse  l'eau  et  s'écoule  par  le  tube  (S)  dans  le  ballon-moteur. 

Pour  plus  de  prudence,  on  ne  pratique  pas  la  saignée  d'un  seul  coup  : 
on  donne  d'abord  à  la  lame  une  course  suffisante  seulement  pour  couper 
la  peau,  puis  on  dévisse  le  curseur  de  deux  millimètres,  la  lame  repasse 
par  son  premier  chemin  et  attaque  la  veine  ;  si  le  sang  vient  avec  assez 
d'abondance,  on  s'en  tient  là,  quitte  à  allonger  encore  un  peu  la  lame  et 
à  agrandir  l'incision  au  cours  de  la  transfusion,  si  la  veine,  en  se  dégon- 
flant, revient  sur  elle-même  et  diminue  le  passage  du  sang. 

Quand  la  transfusion  est  achevée,  le  chirurgien  soulève  la  ventouse, 
pose  rapidement  son  pouce  gauche  sur  le  jet  de  sang,  et  de  la  main 
droite  il  enroule  le  bras  d*une  simple  bande  en  8  de  chilTre,  sous  laquelle 
il  a  placé  un  petit  tampon  de  toile  phéniquée.  Le  donneur  de  sang  est  con- 
gédie avec  remerciements  et  avertissement  de  ne  pas  faire  de  violents 
mouvements  avec  ce  bras,  dont  l'incision  sera  cicatrisée  en  peu  d'heures. 

Saignée  à  la  main,  —  Quelques  chirurgiens  peuvent  préférer  l'exécu- 
tion de  la  saignée  à  la  façon  classique  ;  pour  les  satisfaire,  Roussel  a  muni 
le  transfuseur  d'une  pièce  de  rechange.  C'est  un  porle-tampon  (P)  par 
lequel  on  remplace  le  porte-lancette  dans  le  cylindre.  Le  tampon  (Ta, 
fig.  15)  peut  s'allonger  jusqu'à  l'orifice  inférieur  du  cylindre  et  toucher 
la  peau,  il  se  fixe  en  celte  position  au  moyen  d'un  clou  à  baïonnette; 
quand  on  le  décroche,  il  remonte  se  cacher  dans  le  haut  du  cylindre. 
Le  chirurgien  pratique  une  large  saignée  à  la  main  libre,  aussitôt  il 
coiffe  le  jet  avec  la  ventouse  en  fermant  le  tampon,  qui  vient  appuyer  sur 
la  saignée  (v')  et  arrêter  le  jet  du  sang,  ainsi  que  ferait  le  bout  du  doigt. 
PuiS;  quand  la  manœuvre  de  l'eau  est  achevée  |)our  chasser  l'air,  il  suffit 
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de  décrocber  le  tampon  pour  laisser  couler  hors  de  la  veine  le  sang  des- 
tiné à  la  transfusion. 

Du  courant  d'eau.  —  Lorsque  le  transfuseur  a  été  fixé  sur  le  bras 
du  donneur  de  sang,  par  la  succion  de  la  ventouse,  Tinstrument  est  plein 
d*air;  si  le  sang  y  étaitamené,  il  barboterait  dans  l'air,  et  la  fibrine,  s'al- 
térant  en  moins  de  deux  secondes,  adhérerait  sous  forme  de  caillots 
contre  les  parois  sèches  de  Tinstrument.  Cette  coagulation  fatale  du  sang 
dans  un  instrument  sec  et  plein  d'air  a  été  l'obstacle  infranchissable  a 
tous  mes  prédécesseurs.  Elle  a  causé  les  morts  subites,  par  embolie,  qui 
ont  fait  condamner  la  transfusion.  C'est  elle  qui  a  inspiré  l'idée  de  la 
dtôbrination,  pratique  contraire  à  toutes  les  notions  physiologiques.  Elle 
se  présentait  même  dans  les  transfusions  de  sang  artériel  d'animal,  opé- 
rées avec  un  simple  tube  de  quelques  centimètres. 

La  coagulation  se  produisait  encore  plus  vite  lorsqu'on' recueillait  le 
sang  dans  une  cuvette  pour  le  reprendre  dans  une  seringue.  Elle  se  pro- 
duit avec  les  instruments  plus  modernes,  dans  lesquels  la  cuvette  trans- 
formée en  entonnoir  est  adhérente  à  la  serins^ue.  La  coagulation  du  sang 
se  produit  plus  rapidement  dans  le  vide  qu'à  l'air  libre  ;  elle  est  inévi- 
table dans  les  instruments  que  l'on  cherche  à  vider  d'air  par  le  soulève- 
ment d*un  piston  de  pompe. 

Si  cependant  un  bon  nombre  de  transfusions  heureuses  ont  été  accom- 
plies, c'est  qu'on  se  contentait  des  toutes  petites  doses  de  sang,  que  Ton 
pouvait  injecter  avant  que  la  coagulation  fût  complète,  et  aussi  que  cer- 
tains individus,  hémophiliques  probablement,  avaient  un  sang  plus  rebelle 
à  la  coagulation  ;  en  tous  cas,  il  est  remarquable  combien  peu  d'auteurs 
ont  pu  foire  connaître  leurs  succès;  la  plupart  n'ont  réussi  qu'une 
seule  fois,  ils  ont  échoué  plus  tard,  par  coagulation,  quand  ils  ont  voulu 
arriver  à  des  doses  plus  élevées,  ou  par  insuffisance  des  résultats,  quand 
ils  sont  restés  à  leurs  petites  doses. 

Les  précédents  instruments  étaient  secs  et  pleins  d'air,  de  plus  ils 
étaient  construits  en  métal  et  en  verre,  et  ces  corps  ont  sur  le  sang  un 
effet  catalytique  tel,  qu'au  premier  contact  le  sang  adhère  aux  parois  et 
les  vernit  d'une  couche  coagulée.  Cet  effet,  quoique  retardé,  se  produit 
encore,  même  lorsque  ces  instruments  de  métal  et  de  verre  ont  été, 
selon  ma  méthode,  vidés  d'air  et  amorcés  avec  de  l'eau  chaude. 

Le  caoutchouc  natui*el,  non  sulfuré,  élastique  ou  durci,  est  un  corps 
neutre,  bon  conservateur  du  calorique,  qui,  étant  mouillé,  a  la  douceur, 
la  mollesse  et  le  poli  d'une  tunique  veineuse;  il  laisse  glisser  le  sang 
sans  l'altérer.  Yoilà  pourquoi  le  transfuseur  est  entièrement  construit 
de  caoutchouc  naturel,  sans  pièce  de  verre  ni  trocart  de  métal.  Telles 
sont  les  raisons  pour  lesquelles  il  est  traversé  par  un  courant  d'eau 
chaude  qui  se  substitue  à  l'air,  mouille  ses  parois  et  les  échauffe,  afin 
que  le  sang  conserve  intacte  sa  température  propre.  Mais  cette  eau  ne 
doit  pas  être  injectée  au  malade,  elle  est  rejetée  en  dehors  par  un  tube 
d*issae(6,  fig.  16). 
Lorsque  le  transfuseur  est  fixé  au-dessus  de  la  veine  du  donneur  de 
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sang,  et  lorsque  la  lancette  est  en  placr,  meni^nl  la  Teine,  onplny 
le  tube  aspirateur  (4)  dans  un  vase  contenant  de  l'eau  élevée  III 
additionnée  de  1  pour  mille  de  bicarbonate  de  soude  et  deslinèe  kbIi 
ment  à  bien  purifier  l'instrument. 


Par  la  manœuvre  du  ballon  moteur  (S)  l'eau  est  aspirée,  elle  remplil  ■ 
au-dessus  de  la  veine  l'espace  cylindrique  dans  lequel  joue  la  laocelle. 
elle  remplit  le  ballon  moteur,  elle  cliassc  l'air  et  vient  s'écouler  au  de- 
liors  par  le  tube  bifurqué  dont  une  brandie  porte  la  canule  afTérente  |ï'i 
ctl'autre  porte  le  tube  d'issue  (6).  Le  chirurgien  introduit  la  canule  rtiii- 
sdantc  d'eau  dans  la  veine  du  transfusé  ot  Terme  le  talon  de  la  canule{l) 
au  moyen  du  clamp  placé  à  l'angle  de  la  bifurcation. 

Les  deux  sujets  sont  à  ce  momciil  réunis  par  une  anastomose  pleine 
d'eau  et  impénétrable  à  l'air.  C'est  alors  que  le  chirurgien  saigne  le  don- 
neur de  sang.  Le  sang  chasse  l'eau  devant  lui,  de  même  que  l'eau 
avait  chasse  l'air,  elle  sort  par  le  tube  d'issue  (6)  et,  lorsque  le  sang 
apparaît  pur  et  coloré,  on  ferme  ce  tube  avec  le  crochet  du  clanip,  ce 
qui  donnu  iiijrc  jiassage  au  snng  dans  la  canule  insinuée  déjà  dans  li 
Veine  du  transfusé. 

L'anaslumose  réunit  actuellement  les  deux  circuiallons  sanguines; 
elle  porte  à  son  milieu  un  cœur  artificiel  muni  de  valvules  et  ca|iable  de 
mouvements  de  diastole  et  de  systole.  Chaque  battement  de  ce  ballon-mo- 
teur cslrait  10  centimètres  cubes  de  sang  du  la  veine  du  donneur,  et  en- 
vote  aussitôt  cotte  dose  au  transfusé.  Le  cœur  du  Iransfusé  bat  80  ou 
100  fois  par  minute,  on  ne  doit  lui  envoyer  que  5  ou  6  doses  de 
10  grammes  par  minute,  soit  moins  d'un  demi-gramme  h  chaque  batte- 
ment. Cette  li-ès-minime  surcharge  préserve  l'opéré  de  toute  congestion 
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PiMrdiaque  ou  pulmonaire.  A  chacpie  coup  du  ballon  moteur,  on  voit  la 
^%iniie  du  transfusé  se  gonfler  et  onduler  jusqu'à  l'aisselle  ;  on  peut  faire 
^  iitir  cette  veine  des  frictions  ascendantes,  pour  faciliter  la  progression  du 
"  'sang  au  moment  d'achever  l'opération.  Lorsque  toute  la  dose  nécessitée 
'  pur  rétat  du  patient  a  été  transfusée,  on  ouvre  la  serre-fine  qui  pinçait 
'  la  peau,  on  retire  la  canule  hors  de  la  veine  et  on  panse  le  bras  avec  un 
~  'bandage  en  8  de  chiffre  :  la  transfusion  est  accomplie. 

Tratisfusiok  directe  du  sang  animal.  —  Manuel  opératoire.  —  Lier 
-  séparément  les  animaux  sur  des  planchettes  à  trous,  portatives.  Inciser  la 
peau,  rasée,  près  de  l'arcade  crurale,  mettre  à  nu  les  vaisseaux,  passer 
~  sous  chacun  d'eux  trois  fils  d'attente  pour  ligatures.  Vider  d'air  le  trans- 
*  Tnseur,  en  le  remplissant  d'eau  chaude  sodique  (bicarbonate  de  soude 
1/1000)  au  moyen  du  siphon  aspirateur  (1)  amorcé  par  le  ballon  mo- 
teur (2).  Prendre  l'animal  exsangue  à  transfuser;  insinuer  dans  le  bout 
central  de  sa  veine  saphène  la  canule  afférente  (3)  remplie  d'eau,  la  fixer 
par  la  serre-fine  pinçant  la  peau,  la  fermer  par  le  clamp  de  la  bifurca- 
'  tion  (4),  le  tube  d'issue  (5)  restant  ouvert  (fig.  17). 


Fm.  17.  —  Transfusear  direct  de  Roussel  pour  le  stog  imnud. 


Approcher  Fanimal  donneur  de  sang,  insinuer  dans  le  vaisseau  la  ca- 
nule efférente  (6)  pleine  d'eau,  la  fixer  par  la  serre-fine^  fermer  le  siphon 
par  le  crochet  du  clamp  (7)  à  la  bifurcation.  Le  sang  pénètre  dans 
rinstrument,  il  chasse  l'eau  qui  s'écoule  par  le  tube  d'issue  (5).  Quand 
le  sang  se  présente  pur  à  l'issue,  fermer  celle-ci  en  retournant  le  crochet 
du  clamp  (4),  ce  qui  ouvre  passage  au  sang  par  la  canule  afférente  dans 
la  veine  de  l'animal  exsangue  ;  serrer  les  ligatures  sur  les  vaisseaux  qui 
perdent  du  sang;  manœuvrer  le  ballon  moteur  (2)  dont  la  diastole  aspire 
le  sang  et  dont  la  systole  le  refoule  par  doses  régulières  de  10  centi- 
mètres cubes.  L  usage  du  ballon  est  indispensable  pour  la  transfusion  du 
sang  veineux,  qui  n'a  pas  d'impulsion  propre,  son  usage  est  nécessaire 
pour  la  transfusion  du  sang  artériel,  afin  d'en  compter  la  dose,  et  sur- 
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tout  afin  de  régler  la  vitesse  du  courant  transfusé  selon  les  mouvemeoli 
du  cœur  des  animaux. 

Pour  la  transfusion  du  sang  veineux  on  place  la  canule  elférente  dam 
le  bout  périphérique  de  la  veine  saphène  du  donneur.  Pour  la  transfu- 
sion de  sang  artériel  on  place  la  canule  dans  le  bout  central  de  Fartère 
fémorale.  Les  résultats  sont  identiques>  quelle  que  soit  la  source  du  sang; 
aussitôt  qu'il  arrive  au  poumon  le  sang  veineux  s'artérialise,  et  récipro- 
quement le  sang  envoyé  artériel  devient  veineux  dans  les  capillaires  :  il 
ne  peut  donc  pas  y  avoir  de  préférence  légitimée  pour  le  sang  artériel. 
D*autre  part,  les  veines  dans  lesquelles  on  transfuse  sont  faites  pour  con- 
tenir du  sang  veineux,  et,  comme  la  blessure  d'une  artère  est  plus 
grave  pour  le  donneur  de  sang  que  celle  d'une  veine»  la  préféreoce 
pour  la  transfusion  du  sang  veineux  est  doublement  justifiée. 

En  1874,  un  concours  fut  ouvert  par  la  Faculté  de  SaintrPétersbourg 
entre  les  diverses  méthodes  de  transfusion.  0.  Heyfelier  pratiqua  deux 
bonnes  transfusions  directes  artério-veineuses  de  l'homme  à  l'homme. 
Roussel  opéra  un  grand  nombre  de  transfusions  veinosa-veineuses  de 
l'homme  à  l'homme. 

Quant  à  la  transfusion  de  sang  animal  à  Vhomme,  Gesellius  en  entrq)rit 
une  dans  l'ampithcâtre  du  chirurgien  Korjeniewsky,  sur  un  phthisiqueà 
sommets  indurés,  sans  cavernes,  du  service  de  Besser;  il  employa  b 
méthode  directe  artério-veineuse  de  Hasse.  Deux  canules  de  Terre  réunies 
par  un  court  tube  de  caoutchouc  établissent  la  communication  entre  b 
carotide  du  mouton  et  la  veine  médiane  de  l'homme.  Le  courant  fut  ouvert 
pendant  2  minutes  et  demie.  Gesellius  estima  que  200  grammes  de  sang 
ont  été  transfusés.  D'effrayants  phénomènes  d'asphyxie  l'empéchèreot 
d'achever  ropération.  In  mort  paraissait  imminente  ;  elle  survint  quatre 
heures  après,  dans  une  asphyxie  croissante,  avec  hémoptysies  et  héma- 
témèses.  L'autopsie  montra  des  foyers  hémorrhagiques  dans  tous  les 
organes. 

Roussel  a  expérimenté  la  transfusion  directe  de  sang  veineux  de 
mouton  sur  une  femme  idiote.  Il  n'a  pas  causé  d'accidents,  mais  seu- 
lement de  l'albuminurie  passagère.  II  y  eut  une  élimination  lente,  qui 
n'a  pas  causé  dans  les  reins  les  désordres  si  graves  que  l'on  constate 
d'ordinaire  après  les  transfusions  de  sang  d'espèces  différentes. 

Roussel  a  opéré  aussi  une  transfusion  de  sang  artériel  de  mouton,  i 
grande  dose,  240  grammes,  sur  un  moribond  dans  le  coma  de  l'agonier 
par  pyohéraie,  dans  le  service  de  Korjeniewsky.  On  pouvait  à  peine 
modérer  les  flots  de  sang  arrivant  par  la  carotide  de  l'animal,  il  ne  se 
produisit  aucun  phénomène  perturbateur  grave,  au  contraire,  le  mori- 
bond reprit  connaissance,  il  put  parler  et  se  mouvoir  avec  vigueur.  Le 
pouls  tumultueux  monta  à  120,  toutes  les  veines  superficielles  devinrent 
très-apparentes  et  gonflées,  trois  heures  après  son  corps  se  cyanosa  et 
se  couvrit  de  pétéchies  hémorrhagiques,  que  l'on  voyait  se  former  spé. 
cialement  sur  le  ventre  et  autour  d'une  vaste  plaie  phlegmoneuse  re- 
couvrant une  carie  de  l'os  iliaque.  Il  eut  une  dyspnée  croissante,  des 
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selles  inTolontaires  et  de  l'urine  claire  non  sanglante.  Pas  de  frisson. 
Dix  heures  après  l'opération,  il  retomba  dans  l'agonie  dont  il  avait  été 
tiré,  et  mourut  à  la  treizième  heure»  sans  phénomènes  particuliers.  L'au- 
lopsie  montra  les  caries  osseuses  multiples  avec  des  abcès  par  transport  du 
pus,  et  les  dégénérescences  organiques  du  poumons,  foie,  rate  et  reins,  qui 
BTaient  été  diagnostiquées,  et  en  outre  des  hémorrhagies  capillaires 
nombreuses,  mais  sans  foyers,  dans  cc8  organes  dégénérés,  et  dans 
toute  la  paroi  du  ventre.  Le  sang  était  clair  et  sans  coagulums  dans  le 
corps  entier. 

Les  hémorrhagies  capillaires  ne  purent  être  attribuées  qu'à  Tespèce 
étrangère  du  sang  de  mouton, 
car  jamais  il  n'a  été  observé 
rien  de  pareil  dans  les  trans- 
fusions directe  de  sang  hu- 
main, même  à  doses  plus  gran- 
des, 280  à  320  grammes. 

Après  le  concours,  la  mé- 
thode directe  de  Roussel   fut 
approuvée  par  l'Académie  de 
Saint-Pétersbourg,  et  le  trans- 
fuseur  fit  partie  de  l'arsenal  des 
hôpitaux  civils  et  de  l'armée. 
C'est  avec  l'appareil  de  Rous- 
sel que  Hayem  a  pratiqué  sur 
les  animaux  ses  dernières  re- 
chttrches  expérimentales,   no- 
tamment celles  dans  lesquelles 
TaugmentatioB  du  chiffre  des 
globules  a  été  ininterrompue  et 
croissante  dès  le  jour  de  la 
transfusion.  Cette  méthode  im- 
pose au  donneur  de  sang  une 
perte  minimum,  et  fournit  le 
maximum  de  certitude   pour 
les  résultats  recherchés,  car  le 
sang  est  transfusé  vivant,  sans 
altération. 

Lorsque,    au    lieu   de    prati-  Fig.  18.  -  lutniment  de  Maniini  et  Rodoin  *. 


«  A,  pompe;  B,  robinet  à  double  issue;  C,  tube  élastique  aspiraloire;  D,  tube  élastique  foulant  ; 
EE,  tubes  métalliques  entourés  de  fils  de  soie  ;  FF,  canule  et  épingle  eapilhire  ;  GG,  canule  et  épingle 
poiur  la  Teine  et  l'artèro  de  Taniroal  transfuseur. 

Cet  appareil  se  compose  d'un  corps  de  pompe  dans  lequel  glisse  un  piston.  Le  corps  de  pompe 
s'articule  inférieorement  avec  un  ajutage  d'où  partent  deux  tulMS,  l'un  Tertical,  l'autre  horisonUl.  Le 
preaaier  est  deatiné  à  «otrer  dans  la  veine  de  l'animal  qui  fournit  le  sang;  le  second  dans  la  veine  de 
eêlid  qui  le  reçoit.  Lorsque  le  corps  de  pompe  est  rempli  de  san^,  il  suiUt  de  faire  tourner  le  robinet 
po«r  que  TouTeKure  qui  le  fait  communiquer  avec  le  tube  de  sortie  soit  libre  ;  on  presse  alors  sur 
W  piatoB  et  la  transfusion  se  fait.  AIIb  d'éviter  la  coagulation,  Maniini  et  Rodolfi  font  tremper  ies 
mbèt  dans  un  liquide  alcalin  pendant  douie  heures.  Je  dois  dire  que  cette  précaution  «st  absolu- 
iaotUe. 
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quer  la  transfusion  immédiate  d*artère  à  veine,  on  la  fait  de  Terne  i 
Teine,  la  pression  cardiaque,  notablement  amoindrie,  se  fait  à  peint 
sentir  :  aussi  a-t-on  songé  à  la  remplacer.  C'est  dans  cet  ordre  d'ide 
que  Manzini  et  Rodolfi  ont  fait  construire  leur  appareil  (Gg.  18). 

Je  me  contente  de  signaler  les  appareils  de  Le  Noëf  présentés  kV 
mie  de  médecine  en  1874  et  celui  de  Collin,  tous  les  deux  très-ingénien. 

Appareils  pour  la  transfusion  médiate.  —  Avec  ces  appareils,  m 
peut  faire  la  transfusion  par  deux  procédés  :  1®  avec  du  sang  défibriné; 
2^  avec  du  sang  complet. 

Parmi  les  appareils  destinés  à  la  transfusion  avec  du  sang  défibriné, 
il  y  en  a  trois  qui  présentent  entre  eux  une  certaine  analogie,  ce  sont 
ceux  deMacDonnel,  J.  Casse  (fig.  19)  et  de  Belina. 


A 


r.PARIS    Mk 


FiG.  19.  —  Appareil  de  J.  Casse  ♦. 


J'ai  eu  l'occasion,  à  l'époque  du  congrès  de  Bruxelles  (1875),  de  voir 
l'appareil  de  J.  Casse,  et  d'entendre  ce  confrère  en  faire  lui-même  la 
description.  Cet  appareil  est  très-simple,  très-ingénieux,  d'un  maniement 

¥  A,  récipient  gradué  pour  recevoir  le  sang  défibriné  ;  G,  canule  pour  ponctionner  la  veine. 
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I  bdle,  mais  il  ae  jMut  être  utilisé  que  pour  la  transfusion  avec  du  sang 
.  défibrïné.  Partunt  de  cette  donnée  physiologique  que,  la  pression  dans 
(  les  veines  étant  excessivement  faible,  il  ne  faut  qu'une  force  minime 
l  Don^seulcmciit  pour  l'équilibrer,  mais  pour  la  surmonter  aisémeul,  en 
'.  augmentant  quelque  peu  la  pression  extérieure,  l'intérieure  étant  vaincue, 

le  liquide  pénètre  dans  le  vaisseau. 
J'arrive  actuellement  à  parler  d'appareils  à  l'aide  desquels  on  peut 
.  pratiquer  à  la  fois  la  transfusion  immédiate  et  médiate  :  ce  sont  les 

appareils  de  Honcoq  (de  Caen)  (fig.  20  et  21). 


L'hématopborc  de  Moacoq  a  inauguré  une  période  trop  importante  dans 
l'hisloire  des  instruments  destinés  à  faciliter  la  transfusion  du  sang 


<  A.  Poignn  ponr   muin  en  maiitMnHil   li  tip,  D  (1<  cilindra  <h  !■  partie  nmjta 

c  eat  en  crii< 

r*l;  ■■  ïM  gnimé  m  (r*ni»«  «t  Je  1>  aftiti  de  30  gramme.).  B,  li|e  du  piiioii  de>l 

ni  *  praliiner 

■adii«e  el  laii» 

i  l'opérauur  toule  hciliU  poor  diriger  le  puMfie  du  liquiae,  Uni  pour  le  Tiiuie  qu 

tilt.  C-,  nlrnle  louTrinl  de   dehors  en   dedini  du  i:jliiidrB  tu  maneni  de  li   dU> 

Ole.  E'  D',  lube 
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pour  que  je  ne  lui  donne  pas  une  pl&ce  importante  Jana  la  descriptici 
des  nombreux  appareils  qui  ont  été  tour  à  tour  imaginés  et  emplojii. 

Le  but  que  devait  réaliser  cet  appareil  était  de  mettre  ea  rappcôt,  pv 
un  courant  non  interrompu,  un  sujet  pléthorique  destiné  à  Fonniir  le 
sang  et  un  sujet  anémique  destiné  à  le  receToir. 

Moncoq  avait  fait  construire  cet  appareil  pour  expérimenter  sur  !■ 
animaux.  H  entreprit  des  recherches  pour  le  rendre  applicable  à  Ii 
transfusion  sur  l'homme.  ■  Dès  1865,  après  mes  diverses  expcrïeoi» 
chez  les  animaux,  je  compris,  dit  Moncoq,  que  l'appareil  représeate 
(fig.  20)  devait  être  modifié  pour  la  transfusion  chez  l'homme,  but  de 
mes  recherches.. 

■  Je  compris  que  tout  homme  donnerait  facilement  un  peu  de  nof 
pour  sauver  un  autre  homme,  mais  qu'il  fallait  éloigner  tout  danger 
de  l'homme  généreux  disposé  à  ce  sacrifice.  Aussi,  afin  d'éloigner  toak 
crainte  de  phlébite  chez  l'homme  sain  qui  donnerait  son  sang,  je  b 
construire,  dès  1863,  un  appareil  à  transfusion  médiate  chez  l'homme: 
cet  appareil  n'est  qu'une  modification  de  l'appareil  précédent,  le  tube 
et  l'aiguille  de  sortie  restent  les  mêmes.  » 


Pour  s'en   rendre  compte  on  n'a  qu'à  jeter  les  yeux  sur  la  fig.  21. 
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En  1865,  «près  avoir  établi  cet  appareil  pour  la  transrusion  médiate, 
loDcoq  pensait  qae  la  transfusion  immédiate  chez  l'homme  n'était  pas 
mpoBsîble  arec  une  simple  modification  aox  appareils  précédents.  Le 
BOrpc  de  l'appareil  et  le  tube  de  sortie  du  sang  restant  les  mêmes,  il  lit  dis- 
poMF  un  instrument  portant  à  sa  partie  in- 
Hrîeure  une  petite  cupule  en  cristal  trans- 
parent pour  l'introduction  du  sang{fig.  23). 

n  (eut  citer  l'ingénieux  appareil  de  Colin 
présenté  à  l'Académie  de  médecine  (séance 
èa  8  octobre  1874)  par  Béhier  (fig.  25, 
p.  136).  L'appareil  se  compose  :  i'  d'une 
earette;  2* d'un  corps  de  pompe;  5*  d'une 
chambre  de  distribution;  4*  d'un  tube; 
5*  d'un  trocart.  La  cuvette  a  une  capacité 
d'environ  300  grammes  de  sang. 

Le  corps  de  pompe  est  construit  dans 
des  conditions  de  simplicité  eiceptiou- 
aelles.  C'est  un  tubede  Terre  régniièrenient 
calibré  de  8  centimètres  de  long,  muni  à 
«es  deux  extrémités  de  deux  armures  mé- 
talliques qui  en  assurent  la  solidité  et  qui 
ne  sont  en  aucune  circoDStance  en  contact 
avec  le  sang.  Sa  capacité  est  exactement 
de  10  centimètres  cubes.  Le  piston  égale- 
ment fortsimple,  pleine  k  frottement  doux 
dans  le  corps  de  pompe,  est  construit  de 
façon  à  présenter  au  liquide  sanguin  une 
surface  parfailemeut  régulière.  Le  sang  est 
aspiré  de  la  cuvette  dans  la  pompe  et  re- 
foulé de  la  pompe  dans  le  tube  sans  avoir 
eu  à  subir  le  contact  d'aucune  soupape. 
La  chambre  de  diitribution  est  constituée  sur  un  espace  cylindrique 
situé  dans  la  continuation  de  l'axe  de  la  cuvetle  et  communiquant,  par 
trois  ouvertures  égales,  avec  la  cuvettte,  avec  la  pompe,  avec  le  Inbe 
de  transfusion;  elle  contient  une  bille  sphérique,  régulière,  en  alumi- 
Dtum,  dont  la  densité  a  été  calculée  et  reconnue  pour  être  inférieure 
à  la  densité  du  sang. 

Cette  boule  flotte  donc  sur  le  sang  de  la  chambre.  Au  moment  de 
l'aspiration  du  piston,  W  sang,  'en  descendant  dans  le  corps  de  pompe,  la 
déplace,  mais  elle  reprend  aussitât  sa  position  première;  pendant  la 
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fjtulée,  elle  empêche  le  sang  de  rentrer  dans  U  cuvette  ;  le  ung  ne  peit 
que  suivre  la  voie  du  tube  de  (ransfusiou. 

Ce  mécanisme  rend  impossible  la  propulsion  de  l'iir  dans  les  teintt. 
Ou  comprend  que,  puisque  la  boule  ne  joue  le  rôle  de  soupape  qu'à  k 
cQudition  qu'elle  flotte,  dès  que  la  cuvette  et  par  conséqueat  û  chamlxt 
de  distribution  qui  n'en  est  à  proprement  parler  que  le  fond  seroat 
vides  de  sang,  la  boule  tombera  d'elle-même  dans  la  partie  inEérîeured 
s'appliquera  aalomatiqucment  sur  l'oriGcc  du  tube  traiuruseur.  la 
pompe  pourra  aspirer  de  l'air,  mais  elle  le  reroulera  par  la  aeule  vùt 
qui  soit  libre  :  l'ouverture  de  la  cuvette.  La  boute  qui,  tant  que  l'apparol 
était  chargé  de  sang,  empêchait  le  reflux  du  sang  dans  la  cuvette, 
empêche,  dès  que  l'appareil  est  vide,  le  reflux  de  l'air  dans  les  veines. 
La  manœuvre  consiste  à  tirer  et  pousser  le  piston  doucement. 


Fie.  s.  —  TcaniroMiir  de  CoLlin. 


Met  appareils  à  transfusion.  —  En  premier  lieu  je  me  servais  de  la 
seringue  à  hydrocèle,  qui  est  un  instrument  passable  quand  on  opère 
avec  du  sang  défibriné,  mais  qui  offre  de  nombreux  inconvénients 
lorsqu'on  la  fait  avec  le  san»  complet.  Le  plus  regrettable  de  tous  ces. 
inconvénients,  c'est  l'obligation  où  est  le  chirurgien  de  manier  lui-même 
l'instrumcnl,  obligation  qui  ne  lui  laisse  pas  la  liberté  de  ses  mains 
pour  surveiller,  maintenir  et  immobiliser  la  canule  dans  la  veine  piquée. 
Puis,  en  opérant  avec  la  seringue,  il  est  impossible  d'exercer  sur  le 
piston  une  pression  uniforme,  de  sorte  que  l'arrivée  du  sang  dans  le 
cœur  est  saccadée,  ce  qui  n'est  pas  sans  inconvénient,  même  sans  danger. 

C'est  pour  remédier  à  ces  défectuosités  que  j'ai  imaginé  des  appareils 
dont  la  description  démontrera  qu'ils  peuvent  être  employés  à  la  fois 
pour  la  transfusion  immédiate  et  pour  la  transfusion  médiate. 

I  eitrjmiléi   duqnd   k 
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lé.  A  chaqoe  robÎMt  TÛnt  s'adapter  oo  tube  en  caoutchouc,  qui  •«  termino  par  des  canules  très- 


coBpléCer  cet  appareil  je  ne  sers  :  1*  de  deux  canules,  traversées  par  des  trois  quarts  (dispo- 
comine  pour  les  trois  quarts  espiorateurs)  :  ces  deux  canules  armées  de  leun  trois  quarts  sont 
4eafttnée^  l'une  à  piquer  la  Teina  où  1  oo  doit  injecter  le  saD(f,  l'autre  à  piquer  la  veine  qui  doit  le 
fournir;  t*  de  deux  mandrins. 

Manière  de  se  servir  de  VirUrument.  —  Je  commence  par  |)iquer  les 

deux  Teines  entre  lesquelles  je  toux  établir  le  courant  sanguin  avec  les 

canules  armées  de  leurs  trois  quarts.  Une  fois  en  place,  j'enlève  les  trois 

quarts  que  je  remplace  par  les  mandrins.  Ces  derniers  se  terminant  par 

une  extrémité  arrondie  risquent  moins  de  blesser  les  parois  des  vaisseaux. 

Cela  faitt  j'enlève  le  mandrin  placé  dans  la  veine  qui  doit  fournir  le  sang 

et  je  le  remplace  par  la  canule  effilée  D'  (fig.  24).  Les  soupapes  A  et  A' 

étant  ouvertes»  je  fais  l'aspiration  en  D,  je  purge  ainsi   l'appareil  de 

l'air  qu'il  renferme  et  le  sang  commence  à  couler.  A  ce  moment,  je  mets 

cette  dernière  canule  D  à  la  place  du  mandrin.  Les  deux  animaux  se 

trouvent  ainsi  en  contact  et  le  sang  de  l'un  passe  directement  dans  l'autre. 

Le  sang  traversait  l'appareil  avec  trop  de  lenteur,  voici  la  modification 
que  j'y  ai  apportée.  J'ai  placé  un  tube  aspirateur  près  de  la  canule  qui 
pénètre  dans  la  veine  de  Panimal  que  je  veux  transfuser.  Il  m'a  permis  de 
faire  le  vide,  par  suite  d'appeler  le  sang  et  d'accélérer  son  mouvement. 


Fw.  Si.  —  Deuiième  appareil  d'Oré. 


Dès  que  j'ai  connu  l'appareil  de  Moncoq,  je  l'ai  employé  dans  toutes 
mes  expériences  ;  il  présente  cependant  un  côté  défectueux  ;  il  nécessite 
un  trop  grand  nombre  d^aides.  Le  chirurgien  en  effet,  obligé  de  s'occuper 
exclusivement  du  fonctionnement  de  Fappareil,  est  forcé  de  confier  à  un 
premier  aide  le  soin  de  maintenir  la  canule  dans  la  veine  qui  reçoit  le 
sang;  un  second  est  chargé  de  faire  la  saignée.  Dans  les  hôpitaux  et 
dans  la  pratique  civile,  rien  n'est  plus  facile  que  de  s'entourer  ainsi.  En 
est-il  de  même  à  la  campagne  où  le  médecin  est  seul?  Or,  pour  que  le 
médecin  placé  dans  ces  conditions  exceptionnelles  n'hésite  pas  à  opérer, 
pour  qu'il  puisse  surtout  le  faii-e  avec  confiance  et  sécurité,  il  est  indis- 
pensable de  mettre  entre  ses  mains  un  appareil  qui  remplira  li's  trois 
conditions  suivantes  :  1*  Se  charger  seul  et  rapidement  du  sang  que 
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Ton  doit  injecter  dans  la  veine;  2^  Une  fois  rempli,  il  faut  que  rapparôl 
se  vide  seul  ;  cette  condition  est  indispensable  pour  laisser  au  chinirgia 
le  libre  usage  de  ses  mains.  H  y  a  en  erfet  deux  choses  capitales: 
V  maintenir  exactement  dans  la  veine  la  canule  par  laquelle  le  sang 
doit  ctre  introduit;  2^  un  temps  dont  l'importance  n'est  pas  moins 
grande,  c'est  l'arrivée  du  sang  dans  le  vaisseau.  Il  faut  que  le  cournit 
sanguin  puisse  être  ralenti  ou  accéléré  à  volonté  ;  3*  Il  peut  arriver  que 
des  corps  étrangers  venus  du  dehors  ou  des  petits  coagulums  de  fibrine 
rapidement  formés  se  rencontrent,  malgré  toutes  les  précautions  prises, 
malgré  toute  la  dextérité  désirable,  dans  le  sang  que  Ton  va  transfuser. 
Il  faut  à  tout  prix  éviter  leur  introduction  dans  le  torrent  circulatoire: 
telles  sont  les  conditions  que  j'ai  cherché  à  réaliser. 


Kic.  25.  —  Quatrième  appareil  d'Oré  *. 


J'ai  dû  emprunter  aux  appareils  déjà  existants  un  grand  nombre  de 
leurs  éléments,  cela  ressortira  du  reste  de  la  description  que  je  vais  cd 
faire. 

Mécanisme  de  Vappareil.  —  L^appareil  étant  placé  sur  une  table, 
près  du  malade,  on  commence  par  le  purger  de  l'air  qu'il  renferme.  Les 
robinets  Œ  étant  fermés  (ils  le  sont  quand  ils  occupent  une  position 
perpendiculaire  à  la  direction  des  conduits  qu'ils  surmontent),  on  fait 


planchette 

qui  permet  i  l'opérateur  de  savoir  toujours  la  quantité  de  sang  injectée. 

A  l'extrémité  inférieure  de  ce  corps  de  pompe  at)0uti9sent  deux  conduits  munis  de  robiaets  G  etC 

A  l'un  de  ces  condutli»  s'adapte  un  entonnoir  destiné  à  recevoir  le  sang;  à  l'autre  le  tube  eo  caout- 
chouc terminé  par  la  canule  qui  doit  le  conduiiv  dans  la  veine. 

A  la  partie  supérieure  du  corps  de  pompe  on  trouve  un  cliquet  1  destiné  à  se  placer  dans  les  engre- 
nages du  piston,  afin  de  l'arrêter  lorsqu'on  le  jugera  convenable. 

A  côte  de  la  manivelle  M,  et  traversée  par  son  axe,  se  trouve  une  botte  S  renfermant  un  fort  ressort 
en  acier  qui,  étant  rn  rapport  avec  l'axe  de  la  n:anivelle,  a  pour  but  de  faire  redescendre  le  pistMi, 
sans  que  le  chirurgien  soit  obligé  d'intervenir. 

Si  l'on  dévisse  le  conduit  auquel  se  trouve  adapté  le  robinet  C,  on  y  trouvera  le  treillage  métalliqve 
fin,  que  le  sang  transfusé  doit  traverser  avant  d'arriver  dans  le  vaisseau,  et  sur  lequel  il  déposera 
tons  les  corps  étrangers  qu'il  peut  contenir. 
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le  vide  en  faisant  remonter  le  piston  jusqu'au  haut  du  corps  de  pompe; 
arrÏTé  à  ce  point,  le  cliquet,  s'engageant  dans  l'une  des  engrenures  de  la 
Uge,  immobilise  le  piston. 

Le  vide  une  fois  établi,  on  plonge  dans  la  Teine  du  malade  un  Irocart 
eaptllaire  entouré  de  sa  canule,  puis  on  pratique  une  large  saignée  à  la 
personne  qui  doit  fournir  le  fang,  que  l'on  recueille  dans  le  réservoir  R  ; 
OD  ouvre  alors  le  robinet  C\  par  lequel  te  sang  se  précipite,  pùur 
remplir  instantanément  le  corps  de  pompe.  Ce  robinet  est  aussitôt 
fermé.  Par  un  mouvement  d'élévation  et  de  rotation  de  droite  à  gauche 
on  dégage  le  cliquet  de  l'enirrenage  dans  lequel  il  est  retenu.  Vieniron, 
après  avoir  articulé  le  tube  de  caoutchouc  avec  la  canule,  à  ouvrir  le 
robinet  C,  aussilAl  le  piston  descend  de  lui-même,  chassant  le  sang  dans 
la  veine  du  malade.  Le  chirurgien,  libre  ainsi  de  ses  deux  mains,  asBU- 
jeltira  avec  l'une  la  canule  placée  dans  le  vaisseau  ;  avec  l'autre,  suivant 
le  degré  d'ouverture  donné  au  robinet,  il  ralentira  ou  accélérera  à  volonté 
le  mouvement  du  sang.  Quand  il  vaudra  l'arrêter  tout  à  fait,  il  n'aura 
qs'à  fermer  ce  robinet.  Le  chirurgien  pourra  donc  avec  cet  instrument, 
dont  le  mécanisme  diffère  de  tous  les  autres,  pratiquer  la  transfusion, 
tevl,  sanâ  le  secours  d'aucun  aide. 

L'appareil  du  D'Gendron  (Gg.  26)a  été  construit  pour  remplir  les  mêmes 


AppÉrtil  da  docteur  CeadrM. 
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indications  que  mon  appareil.  La  seule  dilTérence  qu'il  préseute  eootidc 
dans  le  remplauement  du  ressort  d'acier  par  deux  bandes  de  eaoutcboK 
qui  se  tendent  par  le  seul  fait  de  l'éiévalion  du  pisloa.  Les  twndetn 
l'eveDantsurelles^némesrontdeBCendi-e  le  piston  dans  le  corps  de  pompe; 
cette  disposition  est  ingénieuse  ;  les  bandes  oiTrent  peut-être  l'iDcoaTénUot 
de  se  briser  par  suite  de  la  tension  trop  forte,  ainsi  que  j'ai  pu  le 
constater  quelquefois  dans  mes  expériences  sur  les  animaux. 

Voici  les  dernières  modifications  que  j'ai  fait  subir  à  mon  appareil, 
modifications  qui  en  rendent  le  mécanisme  [fi^.  27)  plus  précis,  plus  facile: 

1'  Le  corps  de  pompe,  rendu  mobile,  peut  être  redressé  à  Toloaté  et 
placé  dans  la  position  verticale,  disposition  plus  convenable  pour  meUn 
obstacle  à  l'entrée  de  l'air. 

2*  Au-dessus  du  robinet  de  sortie,  sur  lequel  s'implante  uae  aiguille, 
j*ai  fait  placer  un  cadran  gradué  A  de  forme  semi-lunaire.  Chaque  point 
de  la  graduation  du  cadran  correspond  à  un  certain  degré  de  l'ouvertorc 
de  sortie,  et,  suivant  que  l'extrémité  de  l'aiguille  vient  se  placer  touri 
tour  sur  ces  différents  points,  on  produit  par  la  canule  un  écoulemcat 
qui  varie  quant  à  sa  force  de  projection. 

Ainsi,  l'aiguille  est-elle  placée  sur  le  premier  point,  ansailAt  le  pistoa 
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descend  de  lui-même  dans  le  corps  de  pompe,  chassant  devant  lui  le 
sang  qui  coule  alors  goutte  à  goutte.  Si  Ton  vient  à  le  placer  sur  la 
deuxième  division,  l'écoulement  devient  un  peu  plus  rapide.  Alors  que 
dans  le  premier  cas  le  corps  de  pompe  met  quatre  minutes  à  se  vider,  il 
n'en  met  plus  que  deux  dans  le  second. 

Avec  la  troisième  division,  le  mouvement  est  encore  accéléré  :  le  corps 
de  pompe  se  vide  en  une  minute  ;  avec  le  quatrième,  en  moins  de  trente 
secondes.  Grâce  à  cette  disposition,  le  chirurgien  n'ayant  pas  à  s'occuper  de 
faire  manœuvrer  la  manivelle  de  l'appareil,  pui.^qu'ellc  fonctionne  seule, 
qu'elle  fait  seule  descendre  le  piston  comme  dans  l'irrigateur  d'Eguisier, 
peut  avec  une  main  maintenir  la  canule  immobile  dans  la  veine  piquée, 
tandis  qu'avec  l'autre  il  place  l'aiguille  régulatrice  sur  tel  ou  tel  point 
du  cadran  gradué,  qui  lui  donne  la  force  d'écoulement  qui  lui  paraît 
la  plus  convenable.  Ainsi  la  transfusion  se  fait  toute  seule  sans  difliculté; 
avec  une  uniformité  parfaite,  dans  le  jet  du  sang  qui  n'olTre  pas  la 
moindre  saccade.  Le  malade  vient-il  à  présenter  quelques  phénomènes 
particuliers  qui  obligent  de  suspendre  momentanément,  on  n'a  qu'à 
tourner  le  robinel  A,  et  tout  s'arrête. 

La  figure  2  représente  le  tamis  métallique  mobile  qui  se  trouve  en  0^ 
i  l'ouverture  de  sortie  de  l'appareil.  La  pièce  0  sur  laquelle  se  fixe  le 
tube  de  caoutchouc  terminé  par  la  canule  se  divise  avec  une  extrême 
facilité.  Il  en  résulte  que,  s'il  devient  nécessaire  pendant  l'opération 
de  dévisser  cette  pièce  parce  que  soit  un  coagulum,  soit  un  corps  étranger 
quelconque  arrêté  par  le  tamis  empêche  l'écoulement  du  sang,  la 
manœuvre  se  fait  avec  la  plus  grande  facilité,  le  tamis  est  remplacé  et 
Topera tion  continue. 

Enfin,  pour  donner  plus  de  précision  à  ces  recherches,  j'ai  fait  placer 
au  devant  de  l'appareil  un  cadran  B.  La  petite  aiguille  va  en  une  minute 
d'une  division  à  la  suivante,  tandis  que  la  grande  aiguille  fait  le  tour 
complet  en  soixante  secondes. 

Pour  mettre  ce  cadran  en  mouvement,  il  suffit  de  presser  d'avant  en 
arrière  sur  le  bouton  G  :  aussitôt  l'aiguille  part  ;  en  pressant  sur  le  même 
bouton  d'arrière  en  avant  l'aiguille  s'arrête. 

On  conçoit  dès  lors  qu'aussitôt  que  la  manivelle  se  mettra  en  mouve- 
ment on  pourra,  en  pressant  seulement  le  bouton  6,  mettre  aussi  en 
mouvement  les  aiguilles  du  grand  cadran  et  les  arrêter  lorsque  le  pistou 
sera  arrivé  au  bas  du  corps  de  pompe.  On  aura  ainsi  à  une  seconde  près 
la  durée  de  l'opération. 

Le  vase  destiné  à  recevoir  le  sang  de  la  saignée,  étant  vissé,  sert  pour 
la  transfusion  médiate.  Pour  pratiquer  la  transfusion  immédiate^  je  le 
remplace  par  un  tube  semblable  au  tube  de  sortie. 

Un  mot  encore  sur  la  méthode  opératoire.  Dans  toutes  mes  transfusions 
sur  Fhomme,  comme  dans  mes  injections  intra-veineuses,  j'ai  toujours 
ponctionné  d^emblée  la  veine  sans  la  dénuder.  La  dénudation  est  une 
mauvaise  manœuvre  à  laquelle  on  ne  doit  avoir  recours  que  lorsqu'il  est 
absolument  démontré  qu'on  ne  peut  pas  faire  autrement. 
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Je  termine  en  faisant  ressortir  l'importance  de  ce  principe  qui  découle 
de  mes  études  et  que  je  n*hésite  pas  à  formuler  : 

«  Recourir  à  la  transfusion  dans  toutes  les  hémorrhagies  qui  menacent 
la  vie  est  un  devoir;  y  manquer  serait  plus  qu^une  faute.  » 
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chenschrift,  1870,  1873,  n*  38,  22  sept.  ;  1874.  —  BuiUtin  de  thérapeutique,  1844, 
mai  1851, 1853,  1858,  t.  LYI,  p.  85,  1860.  —  Bkrtin,  Éludes  sur  la  transfusion  et  l'em- 
ploi des  alcools  dans  les  héroorrhngies  utérines.  —  Cabre,  De  la  transfusion  du  sang,  hru- 
ze\\es,\%n.  —  Centralblate  fur  Chirurgie,  1869,  73,74,  75.  —  Cair^,  Thèse  de  Piris, 
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1874.  —  Casklli  (di  Reggio),  Gonsidcrazioni  suUa  trasfusione  del  sangue,  e  nuoTo  canello  per 
esegnirla,  Bologna,  1874.  —  Liti  (Carlo),  La  lipemania  stupida  et  la  trasfusione  sanguigoa. 
Milano,1875.  —  Comptes  rendus  de  l  Académie  des  sciences,  1865.  —  Obeeirs,  Oiàser- 
tatio  de  transfusione  sanguinis,  Kiel,  1851.  —  Deutsche  Klinik,  1870.  —  Dublin  guswterltf 
Journal  ofmed.  se  ,  no?.  1870  (H.  Donnel)  —  Guêrin  (Alphonse),  Association  françai»e. 
i**  session,  1872.  —  Gasetta  medica  italiana,  PndoTa,1876.  —  Gaz.  des  hôp.,  9  août 
1862.  -  Gaz.  hebd,,  1859,  1862,  1876.  —  Gaz.  méd.  de  Lyon,  1863.  —  Gaz.  méd.  de 
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gue, 1876.  —  MvsELLi,  Journal  de  médecine  de  Uordeaux,  1882. —  Rivista  clinica,  1869 
(Concato).  —  Roussel,  La  transfusion  {Archives  génér.  de  méd.,  avril  1875  et  1876,  tirage 
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1876.  —  Union  méd.,  1851,  58.  —  Yiault,  Élude  crit.  sur  la  tr.  du  saog,  Paris  1875. 
Nicolas  (L.  E.)i  Essai  sur  la  tr.  du  s.,  thèse  de  doct.,  Paris,  1860.  —  Goortois  (L.  G.),  Quel- 
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toriq.  et  physiol.  {Société  des  scienc.  physiq.  et  nat.  de  Bordeaux  et  tirage  à  part,  1865). 
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tales, thèso  pour  le  doctorat  es  sciences  naturelles,  Bordeaux,  1865. —  EiiLeHBiiRG  und  L  La!(- 
Dois,  Die  Transfusions  des  Blutes  nach  eigencn  experiment.  untersuchungen  und  mit  Ruckncht 
auf  die  operative  Praxis  {Berliner  klinisehe  Wochenschrift,  1860).  —  Goularo,  De  la  tr.dus., 
thèsede doct. , Paris,  1860. —  Scalzi,  Espcrienze  sulia  tinsfusionc  del  sangue,  preccdute da cenni 
critici  sulla  storia  didetta  oporazione  {Giorn.  med.  di  /)oma,  avril  1866).—  Roussel,  .4 rcAir. 
del'anat.  et  de  la  physiol.,  1K67,  n*  5.  —  Gesellius,  Capillar-Blutundefibrinirtesiur  Trans- 
fusion. Ein  neuer  Apparat  zur  Transfusion  sowobl  zur  Einfachen  als  auch  lur  Depletorischen, 
Saint-Petersburg,1868,  49  p.  —  Belina  (de),  Nouv.  procédé  pratique  de  tr.  du  s.  {Comptes 
rendus  de  V Académie  des  sciences,  186tf,  t.  LXXIX,  n*  14,  p.  765).  «—  Note  sur  deux  cas 
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que {Revue  scientifiq.,  7  mars  1874,  et  Bull,  dethérap.  (cas  de  Slraus).  Gaz,  hebd,,  1874, 


TREMBLEMENT.  —  du  tr.  bn  «érébal.  145 

n*  7)  —  AmvATO,  Zur  Transfunon  {Beitrâge  sur  Geburtihûlfe  und  Gynàkologte,  Ber- 
lin, 1873,  Band  II,Ueft2).  ^  GcaBLLiira  (F.)  (de  St-Pétenbourg),  Die  Transfusion  des  Blutes, 
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Livi.  id. —  Or<,  Etudes  historiques,  physiol.  et  cliniques  sur  la  tr.  du  sang,  2*  édit.,  Paris, 
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toiMo,  etc.  (VOeeervatore,  4  nov.  1879,  analysé,  Revue  des  ec,  méd,^  1880,  t.  XY,  p.  283). 
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Oré. 

TWLBMBLEMENT.  —  Nous  définirons  le  tremblement,  avec  le 
Dictionnaire  de  médecine  :  «  Une  agitation  involontaire  du  corps  ou  de 
quelque  membre  par  petites  oscillations  compatibles  avec  l'exécution 
des  mouvements  yolonûires,  qui  n'en  continuent  pas  moins  à  se  pro- 
duire et  qui  ne  font  que  perdre  de  leur  précision  »  (Littré,  15*  édit.). 

Cette  définition  du  tremblement  a  Tavantage  de  ne  rien  préjuger  sur  la 
pathogénie  encore  fort  obscure  de  ce  phénomène,  et  elle  exprime  d'une 
façon  satisfaisante  le  caractère  objectif  fondamental  du  tremblement, 
celui  d'un  mouvement  indépendant  du  mouvement  volontaire  et  qui,  par 
sa  forme  d'oscillations  régulières  et  généralement  peu  étendues,  se 
distingue  nettement  des  mouvements  convulsifs  proprement  dits  [et  de 
ceux  observés  dans  la  chorée  et  Tataxie  locomotrice. 

Nous  allons  étudier  successivement  le  tremblement  en  général,  les 
diverses  variétés  qu'il  peut  présenter  suivant  les  causes  qui  l'ont  amené, 
puis  nous  étudierons  sa  valeur  séméiologique,  sa  physiologie  pathologique 
et  enfin  son  traitement.  L'excellente  thèse  de  Fernet  sur  les  tremble- 
ments nous  servira  de  guide  principal  dans  cette  étude. 

Du  TREMBLEMENT  EN  GÉNÉRAL.  —  Les  couditions  dans  lesquelles  se 
produit  le  tremblement  sont  très-variables.  Le  plus  souvent,  il  ne  se 
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montre  que  pendant  les  mouvements  volontaires,  on  bien  s^eufatt 
sous  rinfluence  de  ceux-ci  ;  d*autres  fois,  mais  beaoconp  pins  raremol 
ce  n'esl  que  pendant  le  repos  qu*il  s'observe  et  quelquefois  i*exercift 
musculaire  tend  à  la  faire  disparaître. 

Galien  distingue  déjà  ces  deux  formes  de  tremblement  et  appelle 
Tps{;.c;  le  tremblement  qui  ne  se  produit  que  pendant  le  nionvaiient.et 
xxX{ii;  celui  qui  se  produit  même  pendant  le  repos.  Van  Swieten  nuin- 
tient  la  même  distinction  sous  les  noms  de  tremor  et  de  palpitaUn, 
distinction  encore  généralement  admise  par  les  auteurs  contemporatm. 

Parmi  les  tremblements  qui  se  produisent  sous  Finfluence  de  la  con- 
traction musculaire,  il  faut  distinguer  avec  Gubler  ceux  qui  s'obseraoi 
pendant  les  contractions  qui  amènent  un  déplacement  du  corps  entier  og 
d'une  de  ses  parties  et  celles  qui  n'ont  pour  résultat  que  de  maintenir 
les  parties  dans  une  certaine  attitude.  C'est  ainsi  que  le  trembiemeot  de» 
membres  supérieurs  est  particulièrement  appréciable  lorsque  les  kv 
sont  maintenus  quelque  temps  dans  Textension. 

Le  tremblement  peut  être  général  ou  partiel.  Dans  le  premier  cas,  ii 
parait  s'étendre  à  tous  les  muscles  de  la  vie  de  relation;  dans  Fautre,» 
contraire,  il  se  limite  à  un  certain  groupe  de  muscles,  particulièremeot 
à  ceux  des  membres,  du  cou,  de  la  langue,  des  paupières,  aux  mu8de^ 
moteurs  de  l'œil  comme  dans  le  nystagmus. 

Quant  aux  muscles  de  la  vie  organique,  il  est  douteux  qu'ils  puisseol 
être  affectés  de  tremblement;  en  tout  cas,  ce  phénomène  n'a  jamais  ék 
étudié  chez  eux. 

L'intensité  du  tremblement  diffère  beaucoup  suivant  les  cas,  ainsi  que 
les  désordres  qu'il  produit  :  tantôt  il  n'amène  qu'une  simple  incertitude 
dans  l'exercice  des  mouvements  volontaires,  tantôt  il  va  jusqu'à  le  rendre 
tout  à  fait  impossible. 

Sa  durée  est  également  très-variable  ;  le  tremblement  est  quelquefoi> 
tout  ù  fnit  passager  comme  dans  le  frisson,  d'autres  fois  il  devient  chro- 
nique  comme  dans  le  tremblement  mcrcuriel,  ou  persiste  même  pendant 
le  reste  de  la  vie  comme  dans  la  paralysie  agitante  ou  le  tremblement 
sénile. 

Vétiohgie  du  tremblement  est  des  plus  complexes,  et  ou  voit  ce 
phénomène  survenir  sous  rinfluence  de  causes  très-variées  en  apparence, 
bien  qu'elles  agissent  probablement  toutes  de  la  même  façon. 

Dans  quelques  cas  le  tremblement  ne  peut  être  considéré  comme  un 
phénomène  pathologique  ;  il  survient  passagèrement  sous  l'inQuence  du 
froid,  d'une  émotion  morale  vive  :  c'est  ce  qu'on  a  appelé  \e tremblement 
physiologique  ou  nerveux,  ou  bien  il  existe  à  l'étal  chronique  sous  l'in- 
fluence de  Tàgc  (tremblement  sénile)  ou  d'une  prédisposition  héré- 
ditaire. 

Un  certain  nombre  de  tremblements  survenant  à  la  suite  d'intoxications 
chroniques,  parle  mercure,  Talcool,  le  café,  etc.,  constituent  le  groupe 
des  tremblements  toxiques. 

D'autres  fois,    le  tremblement  est  le  symptôme  d'une  affection  des 
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«aires  nerveux,  symptôme  prédominant  comme  dans  la  paralysie  agi- 
tante ou  accessoire  comme  à  la  suite  de  certaines  hémiplégies. 

Enfin  le  tremblement  se  manifeste  dans  le  cours  ou  à  la  suite  d'un 
grand  nombre  d'affections  fébriles  dont  il  constitue  un  phénomène 
accessoire  et  généralement  passager. 

Nous  allons  passer  successivement  en  revue  ces  diverses  variétés  de 
tremblement,  en  ne  nous  arrêtant  qu'à  celles  qui  n'ont  pas  encore  été 
décrites  dans  ce  Dictionnaire. 

Des  divers  tremblehet^ts.  —  Tremblement  physiologique.  — 
CSe  tremblement  peut  s'observer  chez  la  plupart  des  individus,  car  il 
an  est  peu  qu'une  émotion  vive  ou  l'influence  du  froid  ne  puisse  faire 
trembler,  mais  les  personnes  d'un  tempérament  nerveux  y  sont  plus 
particulièrement  prédisposées  et  il  s'observe  de  préférence  chez  les 
enfrnts,  les  femmes,  les  vieillards,  les  convalescents,  chez  les  indi- 
vidus faibles,  anémiques,  épuisés,  ou  à  la  suite  d'une  grande  fatigue. 
La  moindre  émotion,  l'embarras,  la  timidité,  suffisent  parfois  à  le  pro- 
voquer. 

Quant  à  Taction  du  froid,  ce  n'est  pas  précisément  son  intensité  qui 
cause  le  tremblement,  il  faut  pour  cela  que  le  froid  agisse  brusquement  : 
c*est  ainsi  qu'on  l'observe  habituellement  au  moment  où  Ton  se  plonge 
dans  un  bain  froid. 

Le  tremblement  physiologique,  lorsqu'il  survient  sous  l'influence  d'une 
émotion  morale,  peut  être  quelquefois  arrêté  par  l'effet  de  la  volonté, 
mais  il  n'est  pas  rare  non  plus  que  les  efforts  qu'on  fait  pour  le  maî- 
triser ne  contribuent  qu'à  l'exagérer.  Il  disparait  généralement  dès  que 
la  cause  qui  l'a  provoqué  a  cessé  d'agir. 

Tremblement  sentie.  —  Le  tremblement  dit  sénile  s'observe 
surtout  chez  les  vieillards,  de  là  son  nom;  mais  il  survient  déjà  quelque- 
fois, particulièrement  sous  une  influence  héréditaire,  dans  un  âge  en- 
core peu  avancé. 

Il  débute  lentement;  il  envahit  d'abord  soit  les  muscles  du  cou,  soit 
ceux  des  membres  supérieurs,  et  s'étend  peu  à  peu  au  reste  du  corps,  il 
ne  se  montre  pas  pendant  le  repos,  quand  le  corps  est  étendu  et  soutenu, 
mais  le  moindre  mouvement  ou  le  simple  effort  pour  maintenir  l'attitude 
debout  ou  assine  suffit  pour  le  faire  reparaître.  Il  s'exagère  sous  l'influence 
de  la  tension  d'esprit  ou  des  émotions  morales. 

L'oscillation  de  la  tête,  qui  est  un  des  phénomènes  les  plus  précoces  du 
tremblement  sénile,  s'accompagne  souvent  d'un  tremblement  de  la  langue 
et  de  la  mâchoire  inférieure,  en  sorte  que  le  trembleur  a  toujours  Tair  de 
marmotter  entre  ses  lèvres.  Les  trémulations  des  membres  supérieurs  sont 
souvent  assez  marquées  pour  gêner  les  actes  qui  exigent  quelque  préci- 
sion plutôt  que  ceux  qui  demandent  de  la  force  ;  l'agitation  des  membres 
inférieurs  peut  rendre  la  marche  incertaine.  Quand  les  muscles  respi- 
ratoires participent  au  tremblement,  la  respiration  ou  la  parole  sont 
entrecoupées,  saccadées. 

Le  tremblement  sénile  a  une  marche  ordinairement  progressive  et  il 
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se  prolonge  habituellement  jusqu'à  la  fin  de  la  Tie,  coostiloant  plottt 
une  infirmité  qu'une  véritable  maladie,  car  il  peut  se  concilier  avec  va 
état  de  santé  du  reste  satisfaisant.  Il  s'accompagne  cepeadant  soafeat 
d'un  afTaiblissemcnt  de  la  motilité  et  quelquefois  d*un  anuiigrissemeit 
des  muscles,  qui  peuvent  paraître  presque  atrophiés ,  surtout  m 
mains  (Fcrnet). 

Tremblemento  toxiques.  —  Les  tremblements  toxiques  les  plat 
communément  observés  sont  ceux  qui  succèdent  à  Taction  prolongée  da 
mercure  et  de  Talcool. 

Tremblement  mercuriel.  —  Cette  variété  de  tremblement  est  une  de 
celles  qui  a  été  le  plus  souvent  étudiées;  nous  en  empruntons  en  grande 
partie  la  description  au  travail  récent  d'Hallopeau  sur  l'action  physio- 
logique et  thérapeutique  du  mercure. 

Le  tremblement  mercuriel  est  le  symptôme  le  plus  constant  du  merco- 
rialisme  chronique  et  en  est  quelquefois  la  seule  manifestation  ;  il  al 
rare  que  les  ouvriers  qui  travaillent  dans  les  mines  de  mercure  y  échap» 
peut. 

Il  débute  souvent  par  une  fine  trémulation  des  lèvres,  de  la  langue  et 
des  extrémités,  puis,  à  mesure  que  l'organisme  se  pénètre  davantage  de 
l'agent  toxique,  le  tremblement  s'accentue  de  plus  en  plus  et  peut  prendre 
une  grande  intensité.  Exceptionnellement,  il  débule  brusquement  et  avec 
une  grande  violence  à  la  suite  d'une  émotion  morale  ou  sans  cause 
occasionnelle  appréciable. 

Il  commence  ordinairement  par  les  membres  supérieurs,  puis  s^étend 
peu  à  peu  aux  autres  muscles,  restant  rarement  localisé  à  un  seul 
membre  ;  il  est  quelquefois  plus  prononcé  dans  un  côté  du  corps  que  dans 
l'autre. 

11  ne  se  manifeste  guère  que  scus  Tinfluence  des  mouvements  vo- 
lontaires; il  reste  inaperçu  tant  que  le  malade  est  au  repos,  mais,  si 
celui-ci  veul  exercer  un  mouvement  déterminé,  si,  par  exemple,  il  veul 
boire,  il  ne  parvient  r|u'avec  beaucoup  de  difficulté  à  saisir  son  verre  et 
à  le  porter  à  ses  lèvres;  plus  le  but  est  près  d*étre  atteint,  plus  les 
oscillations  s'exagèrent  ;  le  mouvement  est  en  outre  troublé  par  des  con* 
tractions  violentes  des  muscles  anttigonistes  et  quelquefois  par  ceux  des 
muscles  les  plus  voisins  ou  môme  de  tout  le  corps.  Sous  ce  rapport  le 
tremblement  mercuriel  offre  une  analogie  frappante  avec  celui  qu'on 
observe  dans  la  sclérose  en  plaques. 

Au  début,  les  malades  ont  surtout  de  la  peine  à  exécuter  les  ouvrages 
délicats  exigeant  de  la  précision,  leur  écriture  devient  irrégulière; 
quand  ils  marchent,  leurs  membres  inférieurs  sont  le  siège  d'oscillations 
violentes  et  irrégulicres.  Plus  tard,  le  tremblement  peut  devenir  tel  qu'il 
en  résulte  une  impotence  presque  complète. 

Le  tremblement  de  la  langue  est  un  des  phénomènes  les  plus  constants  ; 
il  contribue  avec  celui  des  lèvres  à  gêner  l'articulation  des  sons.  Les 
malades  ont  la  parole  saccadée  et  hésitante,  et  dans  les  cas  extrêmes  ne 
peuvent  plus  proférer  que  des  sons  inarticulés.  Les  muscles  du  cou  ne 
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sont  envahis  que  tardivement  et  seulement  dans  les  cas  graves.  La 
mastication  peut  devenir  impossible. 

Le  tremblement  devient  généralement  plus  prononcé  sous  l'influence 
de  la  fatigue,  des  émotions.  L'ivresse  au  contraire  contribue  parfois  à 
Tatténuer.  Il  varie  beaucoup  d*un  jour  à  l'autre.  11  cesse  ordinairement 
pendant  le  sommeil,  mais  les  malades  s'endorment  difficilement  et 
sont  souvent  réteillés  par  des  soubresauts. 

11  se  complique  parfois  de  véritables  convulsions  cloniques  (Hal- 
lopeau). 

Dans  les  cas  légers,  le  tremblement  mercuriel  se  guérit  en  quatre 
ou  cinq  semaines,  mais  il  peut  se  prolonger  souvent  pendant  des  mois  et 
des  années.  La  guérison  ne  se  fait  que  progressivement  par  atténuation 
lente  des  symptômes.  Il  reste  souvent  une  tendance  à  trembler  sous 
l'influence  des  émotions;  la  parole  demeure  hésitante,  bégayante,  et  le 
tremblement  peut  revenir  encore  par  accès  plusieurs  années  après  sa 
cessation  appai^ente.  Quelquefois  il  persiste  indéfiniment,  mais,  s'il  est 
modéré,  il  ne  gcne  pas  notablement  les  mouvements  qui  n'exigent  pas 
une  grande  précision  et  n'empêche  pas  le  travail. 

Lorsque  l'intoxication  mercuriel  le  se  termine  par  la  mort,  le  tremble- 
ment persiste  souvent  jusqu'au  moment  de  l'agonie. 

On  l'a  vu  se  transmettre  aux  enfants  et  exister  à  l'état  congénital  chez 
des  descendants  d'ouvriers  intoxiqués  par  le  mercure  (Hallopeau). 

Tremblement  alcoolique.  —  Le  tremblement  alcoolique  ne  nous- 
arrêtera  pas  :  il  a  déjà  été  décrit  dans  ce  Dictionnaire  par  Alfred 
Fourmer  (vol.  I,  p.  636)  à  propos  de  l'alcoolisme.  Il  revêt  rarement  une 
intensité  extrême  et  échappe  souvent  à  l'attention  du  malade.  Chez  les 
absinthiques^  le  tremblement  est  un  phénomène  très-fréquent,  mais  il 
diffère  peu  de  ce  qu'il  est  chez  les  autres  alcooliques  ;  cependant  le  ca- 
ractère rhylhmique  et  l'amplitude  de  la  trémulation  sont  quelquefois  plus 
accentués  chez  les  absinthiques  (L.  Gautier). 

Tremblements  toxiques  divers.  —  Un  grand  nombre  de  substances 
ont  été  accusées  de  causer  le  tremblement,  mais  leur  influence  sur  la  pro- 
duction de  ce  symptôme  n'est  point  aussi  constante  ni  aussi  généralement 
observée  que  celle  du  mercure  et  de  l'alcool.  Nous  allons  les  énumérer 
successivement. 

Le  plomb  est  considéré  par  quelques  auteurs  comme  pouvant  amener 
le  tremblement,  mais  son  action  est  douteuse,  et  plusieurs  cas  de  tré- 
mulation attribués  à  cet  agent  peuvent  être  rapportés  à  l'alcoolisme,  qui 
est  très-répandu  parmi  les  ouvriers  qui  travaillent  le  plomb.  Lafont  a 
cependant  consacré  une  excellente  thèse  au  tremblement  saturnin.  Les 
caractères  qu'il  lui  attribue  diffèrent  peu  de  ceux  des  tremblements  mer- 
curiel et  alcoolique  ;  un  signe  distinctif  serait  l'exagération  de  la 
trémulation  vers  la  fin  de  la  journée.  La  marche  du  tremblement  sa- 
turnin est  habituellement  lente  et  progressive;  quelquefois  cependant 
elle  peut  affecter  une  forme  aiguë  et  violente  chez  des  individus  soumis 
à  une  intoxication  saturnine  très-active.  La  contractilité  électro-muscu- 
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laire  demeure  intacte,  ce  qui  distinguerait  nettement  ce  phénomène 
des  manifestations  d'une  paralysie  saturnine  au  début.  Ajoutons  que 
pour  Hollis  le  tremblement  ne  s'observe  que  chez  les  ouvriers  qui  tn- 
yaillent  le  plomb  a  une  température  élevée. 

On  observe  quelquefois,  au  début  de  Tempoisonnement  chronique  par 
VarseniCf  un  tremblement  qui  marquerait  le  début  de  la  paralysie,  mais 
ce  phénomène  n'est  point  constant  ;  il  en  est  de  même  du  iremblemenl 
signalé  dans  Tempoisonnement  par  le  sulfure  de  carbone. 

Le  café  pris  avec  abus  produit,  avec  d'autres  phénomènes  d*excitatioB 
nerveuse,  untremblementdesmembres  pouvant  devenir  général.  Leveoel 
Latteux  ont  tous  deux  noté  le  tremblement  généralisé  chez  les  aninunx 
qn'ils  soumettaient  à  l'action  de  la  caféine.  Le  tremblement  observé  cha 
rhomme  à  la  suite  de  l'abus  du  café  est  surtout  marqué  dans  la  tête  et 
les  mains.  Il  disparaît  ou  réapparaît  très-facilement  suivant  que  Tindî- 
vidu  cesse  ou  reprend  l'usage  exagéré  du  café  ;  chez  certaines  personnel 
prédisposées,  il  suffît  d'une  très-petite  quantité  de  café  pour  le  (aire 
apparaître  (Yalenzuela). 

Des  accidents  analogues  paraissent  être  dus  à  l'abus  du  thé. 
L'intoxication  aiguë  ou  chronique  par  le  tabac  provoque  également 
quelquefois  le  tremblement;  il  en  est  de  même  de  l'action  du  haschiick^ 
de  l'opium,  du  curare,  du  camphre j  des  champignons  ^  de  V ergot  de 
seigle.  Plusieurs  de  ces  substances  et  d'autres  encore  (fève  de  Calabar, 
colchicinc,  aconitine,  etc.)  administrées  aux  animaux  ont  déterminés  le 
même  phénomène. 
EnCn  le  tremblement  figure  parmi  les  symptômes  de  la  pellagre. 
Tremblement  dans  les  affections  du  système  nerv««x 
central.  —  Le  tremblement  s'observe  dans  un  grand  nombre  d'affec- 
tions de  Tencéphale  et  de  la  moelle;  il  en  est  deux  dans  lesquelles  il  joue 
un  rôle  prédominant,  Tune,  la  paralysie  agitante,  dont  il  est  la  manifes- 
tation la  plus  apparente,  Pautre,  la  sclérose  en  plaques^  dont  il  est  uo 
des  symptômes  les  plus  constants;  nons  n'avons  pas  à  décrire  ici  le 
tremblement  dans  ces  maladies,  qui  ont  déjà  fait  l'objet  d  articles 
importants  dans  ce  Dictionnaire  (art.  Eiscéphale,  Moelle  et  Paralysie  agi- 
tante), dans  lesquels  le  tremblement  a  été  décrit  avec  tous  les  dévelop- 
pements qu'il  comporte.  Rappelons  seulement  que,  dans  ces  deux  affe^ 
lions,  le  tremblement  se  présente  avec  des  caractères  différents  qui 
permettent  d'établir  le  diagnostic.  Dans  la  sclérose  en  plaques,  il  ne 
se  manifeste  qu'à  Toccasion  des  mouvements  intentionnels  d'une  cer- 
taine étendue  et  cesse  lorsque  les  muscles  sont  abandonnés  à  un  repos 
complet,  tandis  que,  dans  la  paralysie  agitante,  le  tremblement  existe 
aussi  bien  à  l'état  de  repos  des  membres  que  lorsque  ceux-ci  sont  mis  en 
mouvement  par  la  volonté  (Charcot). 

Dans  la  paralysie  générale  des  aliénés,  le  tremblement  joue  égale- 
ment un  rôle  considérable.  Ce  symptôme  s'observe  surtout  dans  la  langue, 
que  le  malade  ne  peut  projeter  bors  de  la  bouche  que  par  une  succès- 
sion  de  mouvements  désordonnés;  on  voit  alors  que  cet  organe  est  agité. 


TREMBLEMENT.  —  tr.  dans  lbs  affections  du  système  nerveux  central.  140 

non  par  des  vibrations  uniformes  et  rliylhroées,  mais  par  des  ondulations 
d'inégale  durée  et  d'intensité  variable  qui  se  transforment  rapidement  en 
véritables  mouvements  convulsifs.  Le  même  phénomène  se  reproduit 
dans  les  mouvements  des  muscles  des  lèvres.  Les  mains  peuvent  être 
également  prises  d'oscillations  qui  rendent  très-inégale  l'exécution  de 
mouvements  précis.  C'est  ainsi  que,  tantôt  le  malade  écrit  très-lisiblement, 
lantôt  il  trace  des  lettres  incomplètes  et  irrégulières.  Dans  les  membres 
inférieurs,  les  mouvements  anormaux  sont  notablement  moins  rhythmés, 
les  secousses  sont  plus  étendues,  rendant  la  marche  incertaine  ;  le  trem- 
blement,  qui  reste  souvent  limité  aux  muscles  agents  du  langage  articulé, 
peut  cesser  et  reparaître  après  de  longs  intervalles  de  suspension.  Le 
pins  souvent,  le  malade  ne  s'en  rend  pas  compte  et,  quand  il  s'en  aper- 
çoit, les  efforts  de  sa  volonté  tendent  à  l'atténuer.  Avec  les  progrès  de  la 
paralysie,  ces  mouvements  perdent  de  plus  en  plus  les  caractères  de 
tremblement  (Fernet). 

On  observe  quelquefois  du  tremblement  chez  les  hërniplégiques  à  la 
raite  d'un  ramollissement  ou  d'une  hémorrhagie  cérébrale;  ce  tremble- 
ment peut  être  dû  au  simple  affaiblissement  musculaire,  il  se  montre 
alors  à  la  suite  de  fatigue  et  ne  diffère  pas  de  celui  qu'on  peut  observer 
dans  les  mêmes  circonstances  chez  l'homme  sain,  mais  le  tremblement 
peut  se  rencontrer  chez  les  hémiplégiques  dans  d'autres  conditions, 
que  nous  allons  exposer. 

Ce  tremblement  ne  se  montre  pas  chez  tous  les  hémiplégiques  ;  il  ne 
s'observe  que  chez  ceux  qui  ont  éprouvé,  quelque  temps  après  avoir  été 
firappés  d'hémiplégie,  des  douleurs  névralgiques  dans  les  membres  para- 
lysés, bientôt  suivies  d'un  léger  degré  de  contracture  avec  un  com- 
mencement d'atrophie  des  muscles  ;  à  Thémiplégie  flasque  succède  chez 
le  malade  la  possibilité  d'exécuter  quelques  mouvements,  c'est  alors 
qu'on  voit  se  manifester  dans  les  jambes,  mais  surtout  dans  les  mains, 
des  phénomènes  de  tremblement.  Le  tremblement  ne  se  produit  pas 
pendant  le  repos,  mais  on  peut  le  faire  apparaître  en  faisant  élever  le 
bras  et  en  le  plaçant  dans  l'extension  ou  la  flexion  forcée  :  on  voit  alors 
une  trémulalion  très-marquée  s'emparer  de  la  main  et  du  bras  tout 
entier;  ce  tremblement  est  à  oscillations  brèves,  rapides,  d'une  éten- 
due variable,  et  persiste  quelquefois  après  r|ue  le  bras  a  repris  sa 
position  habituelle.  Lorsqu'on  force  l'extension  du  pied,  les  mêmes 
phénomènes  se  produisent  dans  le  membre  inférieur.  Ce  tremblement 
dore  toute  la  vie  et  parait  évidemment  lié  à  la  dégénérescence  secondaire 
de  la  moelle  (Raymond). 

Il  doit  être  distingue  des  phénomènes  d'hémichorée  observés  également 
chez  les  hémiplégiques  :  en  effet,  il  ne  survient  que  provoqué  par  un  mou- 
vement spontané  ou  par  la  flexion  et  l'extension  forcée,  et  il  se  présente 
avec  une  certaine  régularité.  Les  mouvements  se  font  toujours  dans  le 
même  sens,  de  haut  en  bas,  tandis  que  chez  l'hémichoréique  les  mouve- 
ments peuvent  survenir  spontanément  et  se  produire  en  tous  sens,  les 
doigts  s'étendent  et  se  fléchissent,  la  main  s'incline  en  dedans  et  en  dehors 
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(Raymond).  Du  reste,  il  est  difficile  d'établir  une  distinction  bien  tnàk 
entre  les  divers  mouvements  anormaux  observés  chez  les  hémiplégiques: 
ils  rappellent  suivant  les  cas  ceux  de  la  chorée,  de  rathétose,  de  la  pi- 
ralysie  agitante,  de  Tataxie  locomotrice,  de  la  sclérose  en  plaques,  d 
peuvent  simuler  complètement  ces  maladies,  quand  ils  surviennent  dei 
deux  côtés  du  corps,  à  la  suite  d'une  hémiplégie  bilatérale  (Démange). 

Un  tremblement  tout  à  fait  analogue  à  celui  des  hémipl^ques  a  ëi 
signalé  par  Cotard  dans  V atrophie  partielle  du  cerveau. 

Dans  les  affections  de  la  moelle  épinière^  les  membres  affectés  de 
paralysie  incomplète  peuvent  être  aussi  le  siège  de  tremblements.  Ce 
phénomène  a  été  en  particulier  signalé  par  Charcot  parmi  les  symptdmei 
de  la  sclérose  des  cordons  latéraux;  dans  cette  aRection,  comme  dm 
les  malades  atteints  d'hémiplégie  ancienne,  le  tremblement  se  montre  es 
même  temps  que  les  phénomènes  de  contracture  et  ne  se  manifeste  fK 
dans  les  mouvements  spontanés  ou  provoqués.  Il  apparaît  du  reste,  d'une 
manière  générale,  dans  les  affections  qui  interrompent  la  continuité  deb 
moelle  épinière,  sous  l'influence  des  excitations  portant  sur  les  partiel 
du  corps  qui  reçoivent  leurs  nerfs  de  la  portion  de  Taxe  médullaire 
située  au-dessous  de  la  lésion,  et  il  parait  dû  à  une  exagération  du  pouvoir 
excito-moteur  delà  moelle;  celte  trépidation,  analogue  au  phénomène 
décrit  par  Brown-Séquard  sous  le  nom  d'épilepsie  spinale  et  provoqué 
chez  les  animaux  par  des  lésions  expérimentales  de  la  moelle,  est  associée 
à  des  phénomènes  de  convulsions  et  de  contracture  ;  elle  a  été  étudiée  sons 
les  noms  de  tremblement  réflexe  et  de  trépidation  épileptotde^  mais  noos 
ne  pouvons  que  la  signaler  ici,  car  l'exposé  des  nombreuses  recherches 
parues  récemment  sur  cette  question  et  sur  ceHe  des  réflexes  tendineux 
qui  lui  est  intimement  liée  nous  entraînerait  hors  du  cadre  de  celte  étude 
et  des  limites  assignées  à  cet  article. 

Il  est  en  outre  certaines  affections  nerveuses  dans  lesquelles  le  trem- 
blement a  été  occasionnellement  signalé:  telles  sont  la  névrite  ascen- 
dante (Valeniuela)  et  Vatrophie  musculaire  progressive^  dans  laquelle 
les  muscles  malades  sont  parfois  agités  de  mouvements  fibrillaires. 

Enfin,  dans  V hystérie,  les  muscles  peuvent  être  le  siège  d'oscillations 
rhythmiques  tout  à  fait  comparables  à  celles  du  tremblement.  C'est  ainsi 
que  Raymond  a  signalé  un  cas  fort  curieux  de  tremblement  hémi-latéral 
chez  une  jeune  hystérique. 

Tremblement  liés  aux  afTections  fébriles.  — Le  tremblement 
le  plus  souvent  observé  dans  les  fièvres  est  le  frisson^  qui  est  un  des 
symptômes  les  plus  communs  de  l'état  fébrile,  et  qui  a  déjà  été  étudié 
dans  ce  Dictionnaire  à  l'article  Fièvre  (t.  XIV,  p.  703  à  734);  on  peut 
observer  dans  le  frisson  tous  les  degrés  de  tremblements,  depuis  les  plus 
légers  jusqu'à  la  trémulation  générale  de  tout  le  corps  avec  secousses 
rhythmiques  et  étendues  des  membres  et  des  mâchoires,  ces  dernières 
s'accompagnant  de  claquements  des  dents  ;  les  muscles  de  la  face  et 
ceux  de  la  langue  restent  immobiles  ;  le  repos  et  le  mouvement  vo- 
lontaires n'exercent  aucune  aclion  sur  l'intensité  du  tremblement. 


TREMBLEMENT.  —  diagnostic.  151 

On  peut  également  rapprocher  du  tremblement  les  mouvements  fibril- 
laires  qu'on  observe  dans  les  muscles  de  la  face  et  des  membres,  dans 
le  cours  de  l'état  adynamique  des  fièvres  graves,  mouvements  qui  peuvent 
s'accompagner  de  tremblements  véritables.  Ces  tremblements  surviennent 
spontanément  et  s'exagèrent  sous  rinflucncc  de  l'excitation  la  plus  légère  : 
c  II  suffit  de  parler  au  malade,  de  le  regarder,  pour  que  ses  lèvres  soient 
prises  de  mouvements  ;  il  suffit  de  soulever  son  bras  pour  qu'il  soit 
agité  d'une  trémulation  irrégulière;  enfin  ils  acquièrent  leur  maximum 
de  développement  quand  le  patient  veut  faire  le  plus  petit  effort.  On  voit 
ses  lèvres,  quand  il  les  avance  pour  prendre  le  bord  du  verre  ou  de  la 
cuillère  qu'on  lui  présente,  aussitôt  agitées  de  tremblements  irréguliers 
qui  s'étendent  quelquefois  à  la  mâchoire  et  à  la  langue,  et,  s'il  veut 
simplement  vous  prendre  la  main,  on  sent  une  série  de  secousses 
accusant  les  contractions  rhythmiques  des  muscles  »  (Fernet). 

Enfin  le  tremblement  a  été  signalé,  quoique  beaucoup  plus  rarement, 
panni  les  troubles  nerveux  (troubles  psychiques,  paralysies)  observés  à 
la  suite  des  fièvres.  C'est  ainsi  que  Gubler,  dans  son  mémoire  sur  les 
paralysies  consécutives  aux  maladies  aiguës,  signale  deux  cas  de  trem- 
blements occupant  une  fois  la  tête,  une  autre  fois  un  côté  du  corps  à  la 
suite  de  l'érysipèle.  Fritz  cite  dans  sa  thèse  inaugurale  (Paris,  1 863)  le 
cas  d'une  jeune  fille  hystérique  qui,  au  début  de  la  convalescence  d'une 
fièvre  typhoïde  ataxique,  présenta  pendant  sept  jours  un  tremblement 
qui  débuta  par  les  membres  inférieurs  et  s'étendit  aux  membres  supé- 
rieurs. Westphal  rapporte  quatre  cas  d'accidents  nerveux  dans  la  variole 
et  UD  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  dans  lesquels  on  observait  des 
troubles  de  la  motilité  tout  à  fait  analo^es  à  ceux  de  la  sclérose  en 
plaques  associés  à  divers  désordres  de  l'intelligence.  Bailly  cite  deux 
cas  de  tremblement,  l'un  consécutif  à  la  variole,  l'autre  à  la  fièvre 
typhoïde.  Clément,  de  Lyon,  a  observé  dans  deux  cas  à  la  suite  de  la 
fièvre  typhoïde  un  tremblement  tout  à  fait  analogue  à  celui  de  la  paralysie 
agitante,  c'est-à-dire  une  trémulation  plus  ou  moins  généralisée  à 
oscillations  rapides,  irrégulières,  peu  étendues,  exaspérée  par  les  mou- 
vements volontaires,  cessant  pendant  le  sommeil  et  simplement  atténuée 
par  le  repos  dans  l'état  de  veille.  Dans  un  cas,  ce  tremblement,  qui 
8*accompaf(nait  de  nystagmus,  symptôme  étranger  à  la  paralysie  agitante, 
persista  huit  mois  et  se  termina  néanmoins  par  la  guérison. 

DuGKOsTic.  —  Le  diagnostic  du  tremblement  ne  présente  pas  de 
difficultés  sérieuses:  en  effet,  ce  symptôme  se  reconnaît  le  plus  souvent  à 
la  simple  vue  ou,  s'il  est  très-peu  prononcé,  par  le  toucher.  En  pressant 
légèrement  la  main  d'un  malade  on  pourra  toujours  reconnaître  si  elle 
est  atteinte  d'un  tremblement  même  très-léger.  Si  la  trémulation  ne  se 
montre  que  sous  l'influence  de  la  fatigue,  de  l'effort,  on  s'en  assurera 
en  faisant  maintenir  le  bras  du  malade  dans  l'extension,  ou  en  lui 
bisant  tenir  quelques  instants  la  langue  hors  de  la  bouche;  c'est  de 
cette  façon  qu'on  s'assurera  en  général  de  l'existence  du  tremblement 
cbex  les  alcooliques. 
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C'est,  en  efiet,  comme  le  fait  remarquer  Ch.  Fernet,  Tétai  de  contne- 
tion  faible  qu'exige  le  maintien  d'une  altitude  déterminée  qui  faTorâe 
l'apparition  ou  le  développement  du  tremblement;  c'est  dans  les  alti- 
tudes qui  supposent  une  contraction  peu  active,  mais  qui  sont  Gompatibln 
normalement  avec  une  immobilité  apparente,  que,  chez  les  Irembleon, 
on  voit  survenir  des  oscillations  musculaires  qui  peuvent  disparaître  son 
l'influence  de  repos  ou  d*une  contraction  énergique  des  muscles.  C'eH 
donc  dans  une  de  ces  altitudes  qu'on  devra  placer  le  malade  toutes  les 
fois  que  le  tremblement  est  douteux  ou  peu  accusé. 

L'examen  de  Técriture  du  trembleur,  par  son  irrégularité,  foomin 
également  un  signe  diagnostique  important. 

L'application  du  sphygmographe  sera  aussi  de  quelque  utilité.  Loraii 
a  montré  que,  dans  le  tremblement  des  membres,  il  s'ajoutait  aux  08c3- 
lations  du  pouls  d'autres  oscillations  dépendant  des  mouvements  dooi 
les  muscles  sont  agités  et  que  ces  oscillations  yarient  avec  l'espèce  de 
tremblement.  Le  même  auteur  s'est  également  servi  du  myograpbe 
pour  étudier  la  contraction  musculaire  chez  des  individus  affectés  de 
tremblement. 

Le  tremblement  se  distingue  facilement  des  mouvements  de  la  ckorée: 
dans  celle-ci,  en  effet,  on  observe  des  contractions  désordonnées,  irr^n- 
lières,  se  produisant  dans  le  repos  et  présentant  dans  le  raouvement  dei 
déviations  qui  en  effacent  souvent  le  caractère  intentionnel,  tandis  que, 
dans  le  tremblement,  on  observe  des  oscillations  régulières,  rhythmiques, 
disparaissant  ou  s'atténuant  par  le  repos,  ne  produisant  le  plus  souvent 
qu'un  léger  trouble  dans  le  mouvement  intentionnel  et  n'en  empêchant 
presque  jamais  Taccomplissement. 

Les  mêmes  signes  permettent  également  de  distinguer  le  tremblement 
des  troubles  du  mouvement  résultant  de  Yataxie  locomotrice;  on  outre 
ces  derniers  s'exagèrent  quand  le  malade  ne  peut  pas  voir,  tandis  que 
dans  ce  cas  le  tremblement  n'est  pas  modiQé. 

Les  caractères,  la  localisation  du  tremblement,  permettent  souvent  de 
reconnaître  à  quelle  variété  de  ce  symptôme  oh  a  affaire  ;  nous  avons 
déjà  insisté  sur  les  signes  qui  distinguent  le  tremblement  de  la  paralpie 
agitante  de  celui  de  la  sclérose  en  plaques  :  le  tremblement  surtout  mar- 
qué dans  la  langue  et  les  lèvres  fera  penser  à  la  paralysie  générale;  le 
tremblement  sénilc  prédomine  dans  la  tête  et  la  mâchoire,  mais  c'est  sur- 
tout d'après  les  antécédents  et  l'ensemble  des  signes  concomitants  qu'on 
pourra  remonter  à  la  cause  véritable  d'un  tremblement;  pour  cela,  nous 
renvoyons  aux  articles  de  ce  Dictionnaire  sur  le  mercure,  l'alcoolisme,  la 
paralysie  agitante,  etc. 

Physiologie  pathologique.  —  La  physiologie  pathologique  du  trem- 
blement ne  nous  arrêtera  pas  longtemps  :  en  effet,  elle  est  encore  pleine 
d'obscurité,  et  l'exposé  des  discussions  qu'elle  a  suscitées  n'aurait  pas 
d'intérêt  dans  un  dictionnaire  pratique.  Nous  nous  contenterons  d'indiquer 
les  principales  théories  sur  la  nature  du  tremblement  et  de  mentionner 
les  quelques  faits  qui  peuvent  éclairer  l'origine  de  certaines  variétés  de 
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celte  afTection,  car  on  ne  sait  encore  rien  de  positif  sur  celle  du  trem- 
blement en  général. 

Le  tremblement  parait  être  presque  toujours  un  phénomène  nerveux  ; 
cependant  on  peut  admettre  avec  Spring  que,  dans  quelques  cas  où  il  est 
localisé,  il  peut  être  d*origine  musculaire.  C'est  à  l'altération  de  la  fibre 
musculaire  que  cet  auteur  attribue  les  trémulations  observées  dans  la 
myosite  et  Tatrophie  musculaire  progressive  {oscillations  myopathiques)  ; 
il  estime  également  que,  étant  donné  Taclion  de  la  circulation  sur  la 
contractililé  musculaire,  certains  tremblements  peuvent  être  dus  à  des 
altérations  du  sang  ou  des  vaisseaux  {oscillations  ischémiques  ou  dyshé- 
miques)f  mais  ce  sont  là  de  simples  hypothèses  sans  preuves  à  l'appui,  et 
c*C8t  en  tous  cas  dans  le  système  nerveux  central  que  nous  devons 
chercher  la  cause  de  la  plupart  des  tremblements. 

Nous  ne  ferons  à  ce  sujet  qu'indiquer  sommairement  la  théorie  de 
Romberg,  qui  voit  dans  le  tremblement  une  série  de  convulsions  dépen- 
dant d'impulsions  inégales  et  constamment  interrompues;  celle  de 
Spiess,  qui  Tattribue  à  une  succession  rapide  de  petites  contractions 
involontaires  variant  entre  les  muscles  antagonistes  ;  celle  de  Fricdberg 
et  Cohn,  qui  y  voient  l'effet  d'une  rupture  continuelle  d'équilibre  entre 
les  antagonistes;  celle  de  Yalentin,  qui  le  considère  comme  la  con- 
séquence d*un  état  de  faiblesse  des  éléments  du  système  nerveux,  dans 
lequel  les  variations  ordinaires,  dépendant  directement,  ou  indirec* 
tement  de  la  circulation,  produiraient  des  spasmes  oscillatoires.  Ces 
théories,  qui  peuvent  s'appuyer  sur  certains  faits,  n'ont  pas  de  base 
certaine. 

La  question  la  plus  discutée  est  de  savoir  si  le  tremblement  est 
d*origine  paralytique  ou  d'origine  convulsive,  et  s*il  est  un  trouble  de  la 
contractililé  ou  un  trouble  de  la  tonicité.  Nous  renvoyons  à  la  thèse  déjà 
citéedeFemet  où  cette  question  estexposée  avec  détails,  et  nous  ne  ferons 
que  résumer  ici  les  faits  principaux  de  cette  discussion. 

La  distinction  d'un  tremblement  paralytique  et  d'un  tremblement 
convuisif  repose  sur  les  considérations  suivantes  :  certaines  oscilla- 
tions musculaires,  se  produisant  en  dehors  de  tout  mouvement  ou  s'exa- 
gérant  sous  l'influence  de  la  contraction  volontaire,  paraissent  résulter 
d'une  excitation  anomale  et  peuvent  être  considérées  comme  d'ordre  con- 
vuisif; d*autres,  qui  se  produisent  dans  l'exercice  des  mouvements  volon- 
taires et  coïncident  avec  un  affaiblissement  de  la  motilité,  semblent  être 
d'ordre  paralytique  ;  il  en  est  de  même  des  tremblements  qui  disparais- 
sent sous  l'influence  d'une  contraction  énergique  des  muscles  due  à 
l'action  de  la  volonté  ou  à  l'application  du  courant  électrique.  Cette  dis- 
tinction peut  se  justifier  encore  par  la  coïncidence  du  tremblement  tantôt 
avec  des  phénomènes  convulsifs,  tantôt  avec  des  phénomènes  paralytiques. 
Enfin,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  on  peut  admettre  que  le  tremble- 
ment peut  être  à  la  fois  paralytique  et  convuisif,  ce  qui  faisait  dire  à 
Rombcrg  que  :  «  le  tremblement  forme,  en  quelque  sorte,  le  pont  entre 
la  région  des  convulsions  et  celle  des  paralysies.  » 
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Le  tremblement  est-il  dû  à  une  altération  de  la  tonicité  ou  à  uneaké»!  ii^ 
tion  de  la  contractilité?  Iisî' 

D'après  Blasius,  le  tremblement  résulterait  d'un  trouble  de  toiûdté;lilBf 
mouvements  musculaires  rh  y  thmiques  qui  le  constituent  seraient  dosât  Ikf^ 
que  rinflux  nerveux  de  stabilité  ne  se  propagerait  pins  aux  musduklii 
comme  dans  l'état  normal,  mais  seulement  d'une  manière  intermittaÉ, 
par  oscillations  ;  les  secousses  du  tremblement  résulteraient  du  ponp  I  î£ 
constant  de  Tétat  de  ton  à  celui  du  relâchement  complet.  Pour  œu  fi  lie 
voient  dans  le  tremblement  une  altération  de  la  contractilité,  ce  fk^lii 
nomène  serait  dû  ou  bien  à  une  contraction  insuffisante  s*affiiiblisni|  ^ 
et  se  relevant  sans  cesse,  ou  bien  à  une  exagération  intermittente  de  k 
contraction.  Ces  diverses  explications  ont  leur  valeur  et  peuvent  s'aift 
quer  à  certains  faits,  mais  aucune  ne  s'appuie  sur  des  preuves  saffiiariB 
pour  la  faire  admettre  d'une  fagon  générale. 

Fcmet,  s'appuyant  sur  les  travaux  de  Charcot,  de  Marey  et  d'auba 
savants,  propose  une  nouvelle  théorie  déjà  entrevue  par  Gubler,  Herie, 
Leubuscher,  etc.,  qu'il  appuie  sur  des  recherches  expérimentales  pratiqM 
sur  l'homme  sain  et  sur  des  trembleurs  affectés  de  diverses  variélàè 
tremblement.  D'après  Marey,  la  contraction  des  muscles  à  l'état  norad 
est  en  réalité  un  acte  conplexe  et  se  compose  d*une  série  de  secouw 
dont  la  succession  très-rapide  amène  le  fusionnement  et  lui  donne  l'apin- 
rence  d'un  phénomène  continu  :  on  peut  donc  se  demander  si  le  trei* 
blement  ne  serait  pas  le  résultat  d'une  contraction  décomposée  en» 
secousses  constituantes,  grâce  à  la  faiblesse  de  l'agent  stimulant.  La  en- 
traction  chez  le  trembleur  se  ferait  par  une  série  de  secousses  assez  espi- 
cées  pour  que  leur  succession  pût  être  appréciable.  Les  tracés  obtenus  pv 
Fernet  dans  ses  expériences  donnent  une  grande  valeur  à  cette  théorie, 
qui  confirmerait  l'origine  paralytique  du  tremblement  et  le  rattachenil 
à  l'affaiblissement  de  la  contractilité,  mais  elle  n'explique  pas  l'origioe 
des  tremblements  spontanés. 

Debove  et  Boudet  de  Paris  ont  proposé  récemment  une  nouvelle  théorie 
du  tremblement  qui  se  relie  aux  études  sur  les  réflexes  tendineux  et  qui 
se  fonde  cgalemenl  sur  le  résultat  de  quelques  expériences  ;  nous  alloas 
l'exposer  rapidement. 

Un  muscle  soumis  à  une  élongation  brusque  est  pris  immédiatement 
d'une  contraction  réflexe,  pourvu  qu'il  soit  en  relation  nerveuse  avec  la 
moelle;  cette  contraction  amène Télongation  du  muscle  antagoniste,  qui 
est  pris  à  son  tour  de  contraction,  laquelle  détermine  une  nouvelle 
contraction  réflexe  dans  le  premier  muscle  :  de  là  une  série  d'oscilla- 
tions constituant  un  tremblement  physiologique  qui,  d'après  les  tracés 
obtenus  par  les  deux  expérimentateurs,  est  toujours  rhythmé  et  se  com- 
pose d'un  nombre  d'oscillations  sensiblement  constant.  Dans  les  cas  pa- 
thologiques, Télongation  du  muscle,  que  ces  auteurs  obtenaient  dans  les 
cas  normaux  au  moyen  de  la  traction  par  une  bande  de  caoutchouc,  serait 
déterminée  par  la  contracture  musculaire;  la  contraction  d'un  muscle 
antagoniste  à  un  muscle  contracture  déterminerait  dans  celui-ci  une  série 
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I  moaYements  comparables  aux  oscillations  qu'on  obtient  dans  une  bande 
I  caoutchouc  en  tirant  sur  elie,  et  ces  oscillations  provoqueraient  dans 
B  premiers  muscles  des  contractions  rhythmiques  qui  constitueraient  le 
emblement.  Le  tremblement  spontané ,  généralement  limité  à  un  muscle 
Di  à  an  groupe  musculaire,  indiquerait  un  état  de  contracture  prédo- 
manie  du  muscle  ou  du  groupe  musculaire  antagoniste. 

Celle  théorie  est  séduisante,  mais  elle  fait  jouer  le  principal  rôle  à  la 
ODlraclure  musculaire,  et  l'existence  de  ce  phénomène  est  loin  d'être 
lèmontrée  dans  tous  les  cas  où  s'observe  le  tremblement. 

n  nous  reste  encore  à  examiner  quelles  notions  ou  peut  tirer  de 
ranalomie  pathologique  dans  l'étude  de  la  pathogénie  du  tremblement. 
Ces  notions,  comme  nous  allons  le  voir,  se  réduisent  à  bien  peu  de  chose. 

On  sait  qu'on  ne  connaît  aucune  lésion  appartenant  en  propre  à  la 
paralysie  agitante.  On  a  trouvé  quelquefois  dans  les  autopsies  des  malades 
morts  dans  le  cours  de  cette  affection  des  lésions  de  nature  et  de  siège 
divers,  le  plus  souvent  à  la  base  de  Tencépliale  ou  dans  la  moelle,  mais 
âocone  lésion  de  siège  constant  à  laquelle  on  puisse  rapporter  le  trem- 
blement (Voy.  l'art.  Paralysie  agitante).  Il  en  est  de  même  pour  la  sclérose 
en  plaques  dans  laquelle  on  a  vu  ce  symptôme  exister  avec  des  plaques 
sclérotiques  siégeant  tantôt  dans  la  moelle,  tantôt  dans  l'encéphale.  Pour 
la  plupart  des  autres  tremblements,  l'anatomie  pathologique  est  encore 
plus  muette.  On  ne  sait  rien  des  lésions  qui  correspondraient  au  trem- 
blement sénile  et  aux  divers  tremblements  toxiques.  Hallopeau  suppose 
que  ces  derniers  sont  dus  à  la  dégénérescence  graisseuse  de  la  moelle, 
mais  ce  n'est  là  qu'une  simple  hypothèse.  On  est  également  réduit  aux 
conjectures  sur  les  causes  du  tremblement  dans  les  fièvres. 

Ce  n'est  que  pour  les  tremblements  symptomatiques  des  hémiplégies 
et  de  certaines  affections  de  la  moelle  qu'on  en  sait  un  peu  plus  long; 
nous  avons  déjà  dit  que  le  tremblement  apparaît  dans  ces  affections  en 
même  temps  que  la  contracture  qui  est  l'indice  d'un  commencement  de 
dégénérescence  de  la  moelle.  Debove  et  Boudet  de  Paris  croient,  comme 
nous  l'avons  exposé  plus  haut,  que  le  tremblement  est  en  relation  avec  la 
contracture,  mais  d'autres  auteurs  le  font  dépendre  de  la  sclérose  secon- 
daire de  la  moelle.  Raymond  estime  que  chez  les  hémiplégiques  trem- 
bleurs  le  tremblement  est  toujours  dû  à  la  sclérose  des  cordons  latéraux  de 
la  moelle,  a  Peut-être,  ajoute-t^il,  en  cherchant  dans  cette  voie,  aura-t-on 
l'explication  anatomique  et  physiologique  de  tous  les  tremblements.  » 

Yoici  l'hypothèse  proposée  par  Charcot  pour  expliquer  le  tremblement 
dans  les  cas  de  dégénérescence  de  la  moelle  :  «  De  même  que,  quand 
un  appareil  électrique  est  composé  de  fils  dont  quelques-uns  sont  altérés, 
le  courant  électrique  passe  par  saccades,  de  même  il  est  probable  que  la 
puissance  excito-motrice  partant  du  système  nerveux  central  et  traversant 
au  cordon  latéral  dont  les  tubes  nerveux  sont  détruits,  au  lieu  d'engen- 
drer un  mouvement  régulier,  celui-ci  est  saccadé  et  devient  le  tremble- 
ment. » 

Les  expériences  de  Pasternostky,  qui,  en  produisant  chez  les  animaux 
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des  lésions  expérimentales  des  faisceaux  des  cordons  antérieurs  de  k 
moelle  et  de  la  partie  la  plus  antérieure  des  cordons  latéraux,  a  repn- 
duit  les  phénomènes  du  tremblement  in tentionel»  Tiennent  confirmer  ccMi 
hypothèse;  mais  ce  n'est  guère  qu'a  cela  que  se  réduit  ce  que  dm 
savons  d'un  peu  positif  sur  la  pathogénie  du  tremblement. 

Traitement.  —  Le  tremblement ,  n'étant  le  plus  souyent  qi'a 
symptôme  dans  le  cours  d'une  autre  alfection,  n^exige  pas  de  traitemeë 
spécial,  et  ce  n*est  qu'en  traitant  la  maladie  qui  lui  a  donné  naissain 
qu'on  peut  espérer  le  guérir.  Cependant,  dans  quelques  cas^  lorsque  rafl» 
tion  primitive  échappe  aux  ressources  de  la  thérapeutique,  on  peut  teakr 
quelques  médications  pour  atténuer  le  tremblement  lui-même.  C'est  ùi 
qu'on  a  eu  recours  à  l'o/itum,  au  bromure  de  potassium,  au  Mord 
à  V ergot  de  seigle^  à  Vhyosciaminey  qui  parait  avoir  donné  quelques  bon 
résultats  dans  le  tremblement  mercuriel  (Oulmont)  et  dans  la  parai;» 
agitante  (Charcot),  mais  ce  sont  là  des  remèdes  purement  empiriques. 

Eulenburg,  se  fondant  sur  les  expériences  de  Sklarek,  diaprés  ki- 
quelles  Y  acide  arsénieux  paralyserait  les  parties  de  la  moelle  qui  con- 
duisent les  impressions,  sans  atteindre  les  nerfs  moteurs  et  le  systte 
musculaire,  a  essayé  de  traiter  le  tremblement  par  des  injections  sons- 
cutanées  d'arséniate  de  potasse  à  la  dose  assez  considérable  de  gr.  0,14 
à  0,2  d'arséniate. 

Le  phosphore  a  donné  un  succès  à  Guéneau  de  Mussy. 

D'autres  auteurs  ont  essayé  de  combattre  le  tremblement  par  V^ 
tricité.  Les  courants  constants  ont  donné  quelques  succès  dans  la  pan- 
lysie  agitante  (Remak,  Reynolds,  Benedikt,  Chéron).  Les  bains  galm- 
niques  ont  donné  également  quelques  bons  résultats  dans  les  mains  de 
Constantin  Paul  ;  il  lui  a  fallu  en  moyenne  vingt  à  vingt-six  bains  pour 
guérir  quelques  cas  de  tremblement  mercuriel,  six  à  sept  pour  le  treir 
blement  alcoolique.  Il  a  obtenu  également  des  effets  favorables  de  ce 
traitement  dans  des  cas  de  sclérose  en  plaques  et  de  paralysie  agitante. 

Si  on  ajoute  à  ces  moyens  l'emploi  des  toniques  et  de  l'hydrothérapie, 
et  des  moyens  mécaniques  dans  quelques  tremblements  locaux,  c'est  à 
cela  que  se  réduit  actuellement  la  thérapeutique  du  tremblement. 

Gerhard  (G.),  Du  tremblement  comme  sympt.  des  mal.  nerveuses  (Philadelphia  med,  ani 
iurg.  Reporter,  June  1847).  —  Romberg,  Lehrbuch  der  Kcrvenkrankheiten  des  Meoicbent 
Berlin,  1851,  t.  If,  p.  367.  —  Blasius,  Ueber  Stabilitât  dor  Iheile  und  StabilitâU-neuroseB 
(Arch.  f.  physioi.  Ûeilkunde,  1851,  p.  '210).  —  Gdbler,  Des  paralysies  dans  leurs  rapports 
avec  les  maladies  ai^^ucs  {Arch.  gén.  de  méd.,  1860,  t.  XV,  p.  701).  —  Sprixg,  Symptomato- 
logie,  Bruxelles,  1866-68,  t.  II.  p.  683.  —  Tardieu,  Étude  clinique  et  médico-légale  sur  rcmpoi- 
sonnement,  Paris,  1867  ;  2*édit.,  1875.  —  Eulemburo  (A.),  Zur Thérapie  des  Tremor  {Berl,  tim. 
\\ochen8chr,,  11  nov.  1872).  —  Guéneau  de  Mu8ST(Ca3.  e/f«Ad/7.,  1868,  p.  189).  —  Cotabi, 
Étude  sur  l'atrophie  partielle  du  cerveau,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Lafo^t  (Ernest),  Étude  sur 
le  tremblement  saturnin,  thèse  de  Paris,  1869,  n"  298.  —  Westpual,  Ueber  eine  AfTeclion  des 
Mervensystems  nach  Pocken  und  Typhus  (Arch.  f.  Ptych.  und  ^ervenkrankh,,  1873).  — 
Baillt  (Ulysse),  Des  paralysies  consécutives  à  quelques  maladies  aiguës,  thèse  de  Paris,  187i. 
n*19.  —  Fer.net  (Charles),  Des  tremblements,  thèse  de  concours,  Pari"*,  1872.  —  Molus,  Sfoscubr 
trcmors  in  thein  relation  to  lead-poisoning  {Brit.  med,  Journ.,  lidéc.  1872).  —  Oulmoxt, 
De  l'hyoscyamine  et  de  son  action  dans  les  névroses  spasmodiques  convulsives  (tremblement 
mercuriel,  sénile,  tétanos,  etc.  (Bull.  gén.  de  th/rap.^  15  déc.  1872).  —  Freosbebs. 
Ueber  das  Zittem  (Arch,  /*.  Psych.  und  Hervenkrankh.^  1876,  Band  YI).  —  Ratmokd  (F.). 
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i   ttode  anatomiqae,  physiologique  et  clinique  de  rhémianesthésie,  de  l'hémichorée  et  det 
*  «icmbleiMnts  symplomaliquet,  thèse  de  Paris,  1876.  —  GLâmT,  Des  Iremblemenls  consé- 

ï   iBlifs  aux  maladies  aigute   (£yoit  médical,  1877,  t.  XXVI,  p.  149  et  suiv.).  —  Charcot, 

f  Lofoos  sur  les  maladies  du  système  nenreux,  2*  édit.,  Paris,  1877.  •—  IIouti,  Du  typhus 
fecorrens  étudié  spécial,  dans  la  dern.  épid.  d'HelsingFors,  thèse,  Helsingfors,  1877  (analys. 
in  Bévue  des  ic,  méd,,  1879,  t.  XIY,  p.  588).  —  Hallopeau,  Du  mercure,  action  physiolo- 
gîqoe  et  thérapeutique,  thèse  de  concours,  Paris,  1878.  —  Valenzoela,  Notes  sur  le  tremble- 

I  aeot,  thèse  de  Paris,  1879.  —  Colles  (A.br.),  Du  tr.  envisagé  comme  symptAme  dans  les 
■aladies  [the  Dublin  Journ,  of  med.  se,  février  1879,  p.  97).  —  Jadbeht  (L.).  Essai  sur  le 

■    tremblement,  thèse  de  doctorat,  Paris,  1880,  n*  51.  ~  Paol  (Constantin),  Du  traitement  du 

I  iKinblement  et  des  autres  troubles  de  la  coordination  du  mouvement  par  les  bains  gaiva- 
niques  {Bull,  gén,  de  thérapeut,,  t.  XCIX,  1880,  p.  193).  —  Dibove  et  Booset  ce  Paris, 
Becberches  de  la  patliogénie  des  tremblements  [Ârch.  de  neurologie,  1. 1,  1880^81,  p.  191). 

I  F4fTEmaosTXT,  Recherches  expérimentales  sur  l'origine  du  tremblement  qui  accompagne  les 
nMMiTemeots  volontaires,  ou  tremblement  intentionnel  {Arch.  de  Phyêiol,  norm.  et  paih,, 
i.  UU,  1881,  p.  328).  —  Gautier  (L.),  Étude  clinique  sur  Tabsinthisme  chronique,  thèse 
de  Pans,i882.  — Démange,  Des  tremblements  pne  et  post  hémiplégiques,  etc.  {Bévue  de  mi- 
éeeine,  t.  III,  10  mai  1883). 

C.  Picot. 
TRAFLE  D'EAU.  Voy.  Héntakthe,  t.  XXII,  p.  347. 

TR£pAI!V.  —  On  donne  le  nom  de  Trépan  (de  xpuTcoo),  je  perce)  à 
one  scie  circulaire  dont  on  se  sert  pour  faire  une  ouverture  aux  os  et  plus 
spécialement  au  crâne.  L'application  du  trépan  porte  le  nom  de  trépana- 
lion  ou  d*opération  du  trépan. 

U  y  a  lieu  de  décrire  successivement  :  1^  Tappareil  instrumental  ;  2^  les 
IMiocédés  opératoires;  3**  les  indications  chirurgicales  de  l'opération; 
4*  ses  résultats. 

I.  Appareil  instrume^'tjil.  —  Les  Grecs  possédaient  déjà  deux  instru* 
mentspour  pratiquer  la  trépanation  du  crâne;  Tun  était  analogue  à  la 
tarière  des  charpentiers,  Tautre  présentait  une  couronne  dentée  et  Iran- 
chante,  mise  en  mouvement  avec  un  archet.  Bien  que  les  modèles  de 
trépan  soient  très-nombreux,  tous  ne  sont  guère  que  des  modifications 
plus  ou  moins  avantageuses  de  ces  deux  instruments  primitifs.  Il  serait 
intéressant  de  suivre  les  perfectionnements  successifs  apportés  à  la  fabri- 
cation des  trépans  par  les  chirurgiens  des  siècles  anté- 
rieurs, car  il  n'est  guère  de  célébrités  qui  n'aient  attaché 
leurs  noms  à  quelque  modification  plus  ou  moins  utile 
ies  instruments  anciens;  nous  ne  citerons  que  les 
principales.  A  la  couronne  dentée  d'IIippocrate  et  des 
Elomains  Guy  de  Chauliac  a  ajouté  la  pyramide  cen- 
trale; A.  Paré  a  imaginé  un  chaperon  mobile  destiné 
1  empêcher  la  couronne  de  s'enfoncer  dans  le  crâne, 
3t  Guillemeau  son  élève  a  eu  l'idée  de  se  servir  d'une  pic  28. 
couronne  tronc-conique  à  cannelures  obliques  et  cou-  Couronne    conique 

,_       ^^-         ,    *         ^  1        .    f  munie  de  biseaux 

pantes  (fig.  28)  qu  on  retrouve  encore  sur  les  trépans     tranchaou. 
in  peu  anciens.  Enfin,  c'est  à  Bichat  que  l'on  doit 
a  mobilisation  de  la  couronne  sur   la  pyramide  (fig.   29  et  30). 
Tous  ces  perfectionnements  concernent  seulement  le  trépan  à  couronne  ; 
[piant  à  la  tarière,  qui  a  été  très-peu  modifiée,  elle  est  aujourd'hui  à  peu 
)rès  abandonnée. 
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Les  trépans  actuellement  en  usage  se  divigent  en  deux  ^upes; 
1'  ceux  qui  prennent  un  point  d'appui  sur  la  partie  à  enlever;  2'  ceni 
qui  se  servent  d'un  point  d'appui  extérieur. 


1°  Trépans  à  point  d'appui  central,  —  Nous  décrirons  :  1'  le  trépan 
de  Bicliat  modirié  par  Charrière  ;  2°  la  tréphine  anglaise  ;  5°  les  trépans 
perroralifs  el  exFoliatifs;  4°  les  polytriteurs. 

A.  Le  trépan  à  arbre  dont  on  se  sert  aujourd'hui  se  compose  de  deux 
parties,  la  couronne  et  l'arbre;  ce  n'est  autre  chose  qu'un  vilebrequin 
muni  d'une  couronne  dentée  et  creuse  portant  à  son  intérieur  une  tige 
qui  permet  de  prendre  le  point  d'appui,  et  en  dehors  un  anneau  saillant 
qui  sert  de  point  d'arrêt.  La  couronne,  pièce  principale,  se  divise  elle- 
même  en  deux  parties  :  l'une  centrale,  faisant  fonction  d'axe,  est  une 
tige  d'acier  prismatique  terminée  à  l'une  de  ses  extrémités  par  une  enco- 
che-, à  l'autre  bout  se  trouve  un  perforateur  dont  la  forme  a  valu  à  la 
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pièce  entière  le  nom  de  pyramide.  L'une  des  faces  de  cette  pièce  est  per- 
cée de  petits  trous  échelonnés.  Cette  partie  de  Tinstrument  se  fixe  à 
Tolonté  à  l'arbre  au  moyen  d'un  ressort  à  pression  continue. 

La  couronne  proprement  dite  comprend  une  pièce  d'acier  haute  de 
2  à  3  centimètres,  creuse,  percée  à  jour,  cylindrique,  de  diamètre  très- 
Tariable  suivant  les  besoins,  et  terminée  à  sa  partie  inférieure  par  des 
dents  de  scit.  A  l'autre  extrémité  est  adaptée  une  pièce  de  cuivre  dans 
laquelle  est  ménagée  une  ouverture  qui  permet  au  perforateur  de  glisser 
facilement.  Une  vis  placée  à  son  sommet  fixe  toute  la  couronne  sur  la 
tige  du  perforateur,  à  la  hauteur  que  l'on  désire.  Pour  cela  il  faut  que  la 
vis  corresponde  aux  trous  creusés  sur  la  tige  centrale.  Cbarrière  a  ajouté 
à  cette  couronne  un  petit  curseur  annulaire  mousse  qui  se  moule  exacte- 
ment sur  la  couronne,  et  qu'une  vis  de  pression  opposée  à  la  précédente 
permet  d'élever  ou  d'abaisser  à  volonté.  Cette  pièce  importante  remplace 
avantageusement  les  couronnes  coniques  anciennes,  et  sert  à  limiter  l'ac- 
tion du  trépan. 

L'arbre  n'est  autre  chose  qu'un  vilebrequin  de  menuisier  rendu  plus 
léger  et  plus  perfectionné  :  il  présente  donc  un  manche  muni  d'une  poi- 
gnée et  une  palette  supérieure  qui  sert  à  prendre  point  d'appui  avec  le 
front,  ie  menton  ou  la  main. 

II  existe  toujours  deux  ou  trois  couronnes  de  rechange  de  diamètres 
différents,  pour  permettre  de  faire  des  ouvertures  plus  ou  moins  grandes  ; 
les  plus  larges  n'ont  guère  plus  d'un  centimètre  et  demi  de  diamètre.  La 
tige  du  perforateur  peut  également  être  remplacée  par  un  perforateur 
plus  petit,  qui  a  l'avantage  de  remplir  d'autres  indications  en  même 
temps  qu'il  sert  au  premier  temps  de  la  trépanation.  Enfin  à  la  place  de 
l'arbre  on  substitue  pour  les  couronnes 
très-petites  le  manche  du  perforateur  à 
manivelle,  qui  n*a  phis  une  action  assez 
puissante  pour  les  grandes  couronnes.  C'est 
à  ce  dernier  modèle  qu'appartiennent  les 
trépans  dont  on  se  sert  pour  l'apophyse 
mastoîde. 

B.  La  tréphine  anglaise  ne  diffère 
du  trépan  à  arbre  que  parce  que  le 
vilebrequin  est  remplacé  par  une  poi- 
gnée perpendiculaire  à  la  tige  qui  porte 
la  couronne  (fig.  31).  Le  mouvement  de 
l'instrument  se  compose  de  demi-cercles  : 
aussi  avait-on  disposé  la  moitié  des  dents 
dans  un  sens,  et  l'autre  en  sens  inverse, 
pour  produire  un  travail  dans  tous  les 
mouvements  ;  mais  cette  disposition  a  été 
abandonnée,  de  sorte  que  la  couronne  et  son  perforateur  ne  diffèrent 
pas  de  ceux  du  trépan. 

C.  Trépans  perforalifs  et  exfoliatifs  {Rg.  32  et  33).  —  On  employait 


Fig.  ol. 

Trépan  avec  couronne    munie  d'un 

curseur. 
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autrefois,  surtout  pour  les  os  très-durs,  un  trépan  composé  d'un  ariniil 
Tilebrequin,  et  d'une  mèche  analogue  à  celle  dont  on  se  sert  pour  peror 
les  tonneaux.  C'est  une  lame  aplatie,  terminée  par  une  saillie  médiai 
qui  a  pour  objet  de  fixer  l'instrument  au  point  voulu;  de  chaque  cMéè 
cette  pointe  se  trouvent  deux  biseaux  tranchants  tournés  en  sent  ii- 
verse,  Tinstrument  mis  en  mouvement  enlève  tout  l'os  compris  dans  m 
rayon.  Il  serait,  pensons-nous,  facile  de  modifier  cet  instrument  pu 
le  rendre  aussi  pratique  que  le  trépan  à  couronne. 


'f&r 

ik. 


FiG.  32.  —  Trépui  perroratil. 


Fi«.  33.  —  Trépan  exfolialit 


Dans  le  trépan  exfoliatif,  la  mèche  précédente  est  remplacée  |)ar  m 
pyramide  à  pans  coupés  et  tranchants  (fig.  33)  ;  c'est  un  mauvais  iostn- 
mentqui  ne  mérite  qu'une  mention.  Le  chirurgien  a  intérêt  à  consens 
la  couronne  qu'il  enlève  pour  juger  des  altérations  qu'elle  peut  prés» 
ter,  des  saillies  et  des  dépressions  qui  peu  vent  exister  à  sa  face  profonde, 
et  c'est  une  raison  de  plus  pour  faire  préférer  la  trépanation  circubin 
qui  agit  comme  un  emporte-pièce.  Robert  (Philadelphia  med.  Tima, 
1881)  propose  de  trépaner  en  se  servant  d*un  tour  de  dentiste  auquel  « 
adapte  une  tige  plate  sur  une  de  ses  faces. 

D.  Polytriteurs,  —  Toutes  les  couronnes  de  trépan  peuvent  égaleiDcal 
être  adaptées  au  polytriteur  de  Péan  construit  par  Mathieu.  Grâce  à  ce* 
instruments,  le  chirurgien  n'a  qu'à  régler  la  couronne,  car  il  n*a  plus  à 
se  préoccuper  du  mouvement  à  lui  imprimer.  Un  aide  met  riiistrumeot 
en  action  à  Taide  d'une  manivelle  située  à  quelque  dislance.  L'instrument 
à  résections  d'Ollier  construit  par  Collin  réalise  les  mêmes  indications: 
malheureusement  le  prix  élevé  de  ces  ingénieux  appareils  ne  les  rend 
gucre  pratiques  que  dans  les  grands  hôpitaux. 

2"  Trépans  à  point  d'appui  extérieur,  Trépand'A,  Poulet.  —  A.  Paré 
avait  déjà  imaginé  pour  relever  les  fragments  enfoncés  un  instrumenta 
trois  pieds  appelé  triploïde,  qui  prenait  un  point  d'appui  extérieur. 
C'est  sur  le  même  principe  que  nous  avons,  dès  1878,  fait  construire  par 
Collin  un  nouveau  trépan  qui  réalise  plusieurs  avantages  sur  l'ancien. 

L'instrument  est  dispose  de  telle  sorte  que  le  point  d'appui  est  pris 
autour  de  la  couronne  ;  il  se  compose  de  deux  parties,  l'une  destinée  a 
scier  l'os,  l'autre  extérieure  prend  le  point  dappui.  La  portion  centfale 
est  une  tige  d'acier  terminée  par  une  couronne  cylindrique  dentée.  Cette 
tige  porte  à  sa  partie  supérieure  un  pas  de  vis  gradué  sur  lequel  se  meut 
un  curseur  à  écrou  destiné  à  servir  de  point  d'arrèt  et  à  limiter  le  jeu 
de  rinsirument.  Sur  l'extrémité  de  celle  tige  se  monte  un  manche  hori- 
zontal comme  pour  la  tréphine  (fig.  5i). 

La  seconde  partie   se  compose  de  cinq   tiges  métalliques  ou  d'un 
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^liodre  pleio  qui  se  terminent  en  haut  et  en  bas  par  deux  pièces  d'acier 
^^ercécB  à  leur  centre.  La  pièce  inlérieure,  dans  laquelle  est  encastrée 
toie  rondelle  de  IJége  destinée  à  presser  sur  l'os,  est  assez  largement 
Aridée  pour  laisser  passer  la  couronne  du  trépan.  La  tige  d'acier  qui 
porte  la  couronne  passe  dans  la  pièce  supérieure  ;  une  petite  mortaise 
creusée  dans  ce  conduit  permet  également  te  passage  d'un  point  d'arrêt 
placé  sur  la  tige.  Deux  poignées  s'adaptent  à  la  pinte-forme  supérieureet 
servent  à  appuyer  fortement  l'instrument  sur  le  crâne.  Eniin  un  ressort 
i  boudin  qui  s'appuie  d'une  part  sur  la  partie  supérieure  de  la  couronne 
et  en  haut  sur  la  face  inférieure  de  la  plale^forme  supérieure  relie  entre 
elles  les  deux  parties  de  l'instrument. 


Fia.  31.  —  Trépan  da  A.  t^ultt. 


II.  Mëdecihe  oi^ratoire.  —  On  conçoit  aisément  que  les  conditions  de 
l'application  du  trépan  varient  beaucoup,  suivant  les  os  que  l'on  veut 
trépaner  ;  ce  que  nous  allons  dire  se  rapporte  presque  exclusivement 
aux  03  du  crâne.  D'ailleurs,  en  dehors  des  premiers  temps,  la  manœuvre 
des  instruments  reste  identique. 

L'opération  comprend  deux  temps  :  dans  le  premier  on  incise  les 
parties  molles  qui  recouvrent  l'os,  et  on  détermine  le  point  où  devra 
être  appliquée  la  couronne  :  le  second  comprend  la  section  de  l'os. 

1*  Temps.  —  Incision  des  parties  molles.  —  La  télé  du  malade 
appuyée  sur  un  coussin  un  peu  dur  est  solidement  lîxée  par  un  aide 
dans  la  position  la  plus  convenable  pour  bien  mettre  en  évidence  la 
région  du  crâne  que  l'on  doit  trépaner;  les  cheveux  sont  ra«és  sur  une 
étendue  sunisante.  Le  chirurgien,  armé  d'un  bistouri  cinvexe,  pratique 
an  point  convenable  une  incision  cruciale  de  5  centimètres,  comprenant 
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toute  l'épaisseur  des  parties  molles  jusqu'aux  os.  Des  pincea  à  fmi- 
prcssurc  sont  placées  sur  les  vaisseaux  béants.  Lorsque  le  péricrinett 
le  périoste  sont  sectionnés,  on  décolle  les  lambeaux  à  l'aide  d'oK 
niginc  sur  une  assez  grande  étendue  pour  permettre  l'application  deb 
couronne  et  bien  juger  de  l'état  de  l'os  sur  lequel  on  opèr'c.  Les  quatn 
latnbeaui  ainsi  décollés  sont  relevés  et  maintenus  par  des  crocheh 
confies  aux  aides.  Au  lieu  d'une  incision  crucialei  on  a  conseillé  nnt 
incision  en  T  ou  comme  Ravaton  une  incision  en  V,  surtout  au  nivcai 
des  muscles,  mais  l'incision  cruciale  est  généralement  préférée. 

2'  Temps.  —  Manœuvre  du  trépan  à  arbre  et  de  la  iréphine.  — 
Après  avoir  choisi,  d'après  les  indications  très-diverses  sur  lesquelles  non 
reviendrons,  le  point  où  il  doit  appliquer  l'instrument,  le  chinir^ 
arme  le  trépan.  Pour  cela  il  élève  la  couronne  dételle  manière  que  b 
f^ramide  fasse  saillie  au  dehors  d'un  demi-centimètre,  et  la  fixe  dui 
cette  position.  Le  trépaa  i 
arbre  saisi  de  la  main  gaocbt 
par  la  palette  et  par  la  poignée 
de  la  main  droite  est  appliqit 
bien  perpendiculairement  a 
point  indiqué  (Hg.  35);  <i 
exerçant  des  mouvements  Je 
pression  avec  la  main  gancke 
et  de  rotation  avec  la  ilroilc, 
on  perfore  la  table  externe  de 
l'os.  Une  grande  force  n'est 
jamais  nécessaire,  et  il  faut 
agir  avec  lenteur  pour  mieui 
se  rendre  compte  du  chemia 
parcouru  par  les  instrumeob. 
Lorsque  la  table  externe  tA 
perforée,  on  retire  l'instrument 
de  manière  à  le  disposer  (Ktur 
faire  agir  la  couronne.  \  ta 
effet  on  dévisse  la  couronne  et 
on  la  fait  descendre  sur  li 
pyramide  jusqu'à  ce  que  celle-ci  dépa.tsc  à  peine  le  plan  des  dents  de 
la  scie  d'un  milHmèlre.  Ensuite,  après  avoir  d'après  les  notions  anato- 
miques  calculé  l'épaisseur  de  l'os  au  point  où  l'on  opère,  on  élève  \t 
curseur  annulaire  périphérique  de  la  quimlité  présumée  et  on  le  fixe 
dans  cette  position  :  de  celle  façon  la  couronne  ne  pourra  pénétrer  dans 
l'os  que  de  la  quantité  voulue,  cl  le  chirurgien  évitera  le  risque  de  l'en- 
foncer dans  le  cerveau. 

L'iuslruiiicnlain>i  disposé  est  replacé  dans  le  trou  fait  parla  pyramidt. 
et  on  imprime  à  l'arbre  des  mouvements  de  rotation  et  de  pression.  Les 
dents  mordent,  tracent  la  voie-,  de  lempsàautre,  à  mesure  que  la  rondelle 
s'^nfonco,  on  retire  l'instrument  et  on  nettoie  la  voie  avec  ud  pinceau. 
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les  barbes  d*une  plume  ou  ua  fil  métallique.  Le  sang  qui  sort  mêlé  à 
la  sciure  indique  qu*on  traverse  le  dipioé.  A  ce  moment  on  rentre  la 
pyramide  en  baissant  la  couronne  et  on  recommence  la  section.  Dès  qu'on 
arrive  près  de  la  table  interne,  il  faut  opérer  très-lentement,  bien  per- 
pendiculairement et  presque  sans  pression  ;  puis  on  retire  la  couronne 
et,  à  Taide  d'un  élévatoire,  on  s'assure  du  degré  Je  mobilité  de  la  portion 
d'os  trépanée.  Il  arrive  qu'il  ne  reste  qu'une  portion  de  la  circonférence 
encore  adhérente,  ce  qui  tient  à  ce  que  l'instrument  a  été  tenu  oblique- 
ment, ou  à  l'inégale  épaisseur  de  l'os;  on  réapplique  alors  la  couronne 
en  inclinant  du  côté  qui  n'a  pas  été  entièrement  scié.  Quelquefois,  vers 
la  fin  de  Topération  le  trépan  ne  mord  plus  et  l'instrument  glisse  sans 
pénétrer,  ce  qui  est  dû  à  ce  que  le  curseur  à  bord  saillant  et  mousse 
repose  sur  le  pourtour  du  trait  de  scie  et  s'oppose  à  la  pénétration.  S'il 
est  dans  ce  dernier  cas  nécessaire  de  relever  un  peu  le  curseur  pour 
donner  prise  à  la  couronne,  il  vaut  mieux  ordinairement  s'arrêter  et 
essayer  de  faire  sauter  la  rondelle  d'os  avec  un  élévatoire,  ou  tenter  de 
Textraire  en  vissant  dans  le  trou  de  la  pyramide  un  tire-fond  spécial  (fîg. 
56  et  57).  Lorsque  l'épaisseur  de  Tos  a  été  exactement  présumée  et 
le  curseur  convenablement  placé,  souvent  le  chirurgien  perçoit  un 
petit  choc  brusque,  indice  de  la  fracture  de  la  rondelle  qui  suit  alors 
l'instrument  quand  on  le  retire. 


Fw.  36.  —  Tire-fond.  Fie.  57.  —  Élévaloirc. 

Les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  aussi  simplement,  et  la  table 
interne  peut  être  fracturée  inégalement.  Il  faut  alors  régulariser  la  plaie 
profonde  avec  le  couteau  lenticulaire  dont  le  bouton  est  introduit  sous  la 
table  interne  (fig.  58).  Un  élévatoire,  une  pince,  remplacent  avantageuse- 
ment cet  instrument  ancien. 


FiG.  58.  —  Couteau  lenticulaire. 


Dès  que  l'opération  est  terminée,  il  faut  nettoyer  la  plaie,  la  débarras- 
ser de  la  sciure  qu'elle  contient  et  procéder  alors  aux  diverses  manœuvres 
que  comporte  le  cas  (extraction  d'esquilles,  de  corps  étrangers,  re- 
lèvement de  la  table  interne,  ouverture  d'abcès  encéphaliques,  etc.). 

Trépanations  multiples.  —  Il  est  souvent  nécessaire  d'appliquer 
plusieurs  couronnes  en  un  même  point.  Lorsque  le  chirurgien  a  prévu 
ce  cas,  il  peut  pratiquer  deux  couronnes  de  trépan,  séparées  par  un 
pont  qu'il  fait  sauter  ensuite  avec  une  scie  en  crête  de  coq  ou  un  davier. 
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Mais,  lorsqo^on  doit  agrandir  la  première  ouTerture  da os  divers  seu^i 
est  nécessaire  de  faire  de  noaTellês  applications  de  trépan  qui  compRi. 
nent  au  moins  les  deux  tiers  d'un  cercle,  afin  d'avoir  un  point  d'apfi, 
solide  pour  opérer. 

La  manœuvre  est  identiquement  b  même  avec  la  tréphine  qu'avec  kl 
trépan  à  arbre,  mais  elle  est  plus  (atigante  éL  souvent  la  section  est  ph 
ou  moins  oblique. 

Manœuvre  du  trépan  (TA.  Poulet.  —  Les  préliminaires  de  ropémial 
sont  les  mêmes.  Le  chirurgien  arme  le  trépan;  pour  cela  il  stiâitk 
cylindre  de  la  main  gauche  et  de  la  droite  tire  sur  le  manche,  è 
manière  à  faire  sortir  le  point  d'arrêt,  à  Tameoer  au-dessus  de  k 
plate-forme,  et  on  le  fixe  par  un  mouvement  de  rotation,  comme  èi 
l'aspirateur  Dieulafoy.  On  lait  alors  mouvoir  le  curseur  sur  la  visé 
façon  à  mesurer  de  bas  en  haut  l'épaisseur  présumée  de  la  couronne.  Il 
trépan  désarmé  et  ramené  dans  sa  première  position  est  appliqué  lia 
exactement  au  point  où  Ton  doit  pratiquer  Topération.  L'aide  êffàtl 
sur  les  poignées  qu'il  maintient  solidement  et  perpendiculairenîaL 
pendant  que  le  chirurgien  se  sert  du  manche  comme  d'une  trépUi{ 
ou  comme  d'un  tire-bouchon,  sans  exercer  de  force,  surtout  au  comm» 
cément  et  à  la  fin  (l'ot^.  la  fig.  5i).  Au  lieu  de  faire  marcher  les  dsÉ 
Je  la  scie  de  gauche  à  droite,  sens  où  elles  ont  de  la  peine  à  mordre  k 
lame  vitrée,  il  est  commode  en  commençant  de  faire  deux  ou  trois  ton 
de  droite  à  gauche  pour  tracer  plus  facilement  le  premier  sillon.  L'tdia 
du  ressort  vient  en  aide  au  chirurgien,  ce  qui  rend  l'opération  beaunip 
moins  laborieuse  qu'avec  le  trépan  simple  ou  tréphine.  On  est  averti^» 
ropéralion  est  terminée,  lorsque  les  mouvements  de  rotation  s'exécutât 
>ans  résistance;  il  faut  alors  enlever  Tiustrument,  essayer  de  mobiliser 
la  rondelle  avec  une  spatule  ou,  si  Ton  juge  Tadhérence  trop  granb, 
desserrer  un  peu  le  curseur  pour  donner  un  peu  de  jeu  à  la  couronne. 
—  Outre  ravanlage  de  la  célérité  et  de  la  régularité,  ce  trépan  en  pif 
sente  un  autre  qui  ne  saurait  lui  être  contesté;  lorsqu'on  juge  nécessiin 
(Kagrandir  rouverlure  sur  un  point,  après  la  première  application,  il 
suffit  de  déplacer  un  peu  Taxe  de  l'instrument.  On  obtient  ainsi  des 
petits  croissants  aussi  minces  que  Ton  veut,  ce  qu'on  ne  peut  réaliser 
avec  le  trépan  à  pyramide,  qui  a  toujours  besoin  d'un  point  d'appoi 
«rentrai  et  enlève  au  moins  les  deux  tiers  d'une  couronne.  Il  faut  en 
nioyeiiimede  10  à  I '2  tours  pour  enlever  une  rondelle  de  trépan. 

Soins  et  pansements  consécutifs.  —  L'application  du  pansement 
après  la  trépanation  jouait  un  rôle  important  dans  l'ancienne  chirurgie. 
Garengeot  avait  imaginé  un  instrument  spécial  et  justement  délaissé 
nommé  mêjiingop/ujlax,  destiné  à  presser  sur  les  méninges  pour  en 
faire  sortir  le  |)us,et  à  appliquer  dans  les  pertes  de  substance  de  l'os  une 
petite  pièce  de  linge  appelée  sindon. 

De  no»  jours  l'emploi  des  pansements  antiseptiques  trouve  son  indica- 
tion dans  celte  opération,  et  c'est  au  pansement  de  Lister  qu'il  faudrait 
donner  la  prélérence.  Grâce  à  ces  perfectionnements,  le  contact  de  l'air. 
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SI  redouté  de  tous  ceux  qui  ont  écrit  sur  le  sujet  jusqu^à  II.  Larrey,  se 
trou?e  écarté  ou  du  moins  rendu  inoffensif,  et  nous  verrons  que  les  par- 
tisans résolus  du  trépan  se  servent  de  cette  raison  pour  recommander 
Topération.  Quel  que  soit  d'ailleurs  le  pansement  employé,  il  faut  nettoyer 
avec  soin  la  plaie  de  tous  les  corps  étrangers  qu'elle  peut  contenir,  avant 
de  rapprocher  les  lambeaux,  qu'il  n'est  pas  nécessaire  de  suturer. 

Des  régions  où  Von  applique  le  trépan.  —  Bien  qu'elle  ait  été  pri- 
mitivement et  beaucoup  plus  souvent  appliquée  au  crâne,  la  trépanation 
peut  être  employée  dans  d'autres  parties  du  squelette.  Celse  trépanait 
déjà  les  côtes  dans  Thydrothorax.  Le  sternum  a  également  été  trépané 
un  certain  nombre  de  fois,  et  cette  opération  a  fait  l'objet  d'un  mémoire 
de  Lamartinière  à  l'Académie  royale  de  chirurgie;  Ravaton  parle  de  cette 
trénapation  pratiquée  pour  la  première  fois  par  Purmann  pour  CNtraire 
une  balle  enclavée  dans  la  première  pièce  du  sternum.  D'ailleurs,  pres- 
que tous  les  os  ont  été  trépanés,  soit  pour  extraire  des  corps  étrangers 
enclavés  ou  des  séquestres,  soit  pour  ouvrir  un  accès  dans  une  cavité 
voisine.  Ainsi  on  a  maintes  fois  trépané  le  rachis,  et  récemment  encore 
on  a  vanté  cette  hardie  intervention.  Weiss,  dans  sa  thèse,  a  nettement 
posé  les  indications  de  la  trépanation  de  l'os  iliaque,  qu'il  s'agisse  d'une 
altération  de  l'os,  de  l'ouverture  d'un  foyer  profond  intra-pelvien,  ou 
de  Textraction  d'un  corps  étranger.  Percy  aurait  même  pratiqué  plu- 
sieurs fois  cette  opération  pour  ouvrir  des  abcès  profonds  de  la  fosse  ilia- 
que. Mareschal,  dans  le  même  ordre  d'idées,  a  trépané  l'omoplate  pour 
donner  issue  à  du  sang  épanché  sous  cet  os.  La  trépanation  du  sinus  ma- 
xillaire est  classique,  celle  du  sinus  frontal  a  été  plusieui*s  fois  pratiquée 
et  entre  autres  par  Larrey.  Brambilla  a  appliqué  une  couronne  sur  la  paroi 
orbitaire  externe  pour  extraire  une  balle  perdue  près  du  nerf  optique. 
On  se  sert  également  du  trépan  dans  le  procédé  de  Varren  pour  la  résec- 
tion du  nerf  dentaire  inférieur  au  moment  où  il  pénètre  dans  le  canal 
dentaire,  au  niveau  de  l'épine  de  Spix.  A  cet  effet  on  applique  la  cou- 
ronne sur  la  face  externe  du  maxillaire  inférieur  au  point  convenable. 
Vemeuil  a  recommandé  l'emploi  de  la  tréphine  pour  les  affections  chro- 
niques des  os,  et  on  a  plusieurs  fois  trépané  le  calcanéum  et  les  épiphysos 
des  08  longs.  Enfin  dans  ces  dernières  années  Lannelongue  a  nettement 
posé  les  règles  de  l'emploi  du  trépan  dans  la  thérapeutique  de  rostéo- 
myélite  aiguë  {Acad.  de  médecine^  1878). 

On  voit  par  là  que  le  trépan  est  d'un  emploi  assez  étendu  en  dehors 
de  la  voûte  crânienne.  Si  maintenant  on  donne  le  nom  de  trépanation  à 
toutes  les  perforations  osseuses,  le  domaine  de  l'opération  s'étend  encore 
bien  davantage,  et  il  faut  y  rattacher  la  trépanation  de  Tapophyse  mas- 
toîde,  la  trépanation  dentaire,  etc.,  etc. 

Nous  ne  saurions  sans  excéder  les  limites  de  cet  article  entrer  dans  de 
plus  amples  détails  sur  la  trépanation  des  diverses  régions.  La  manœuvre 
opératoire  subit  évidemment  des  petites  modifications  suivant  les  cas.  Un 
seul  exemple  relatif  à  la  trépanation  des  sinus  frontaux  suffira  :  comme 
les  parois  antérieure  et  postérieure  du  sinus  ne  sont  pas  parallèles,  il 
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est  nécessaire  pour  arriver  au  cerveau  par  cette  voie  de  inodifier  la  direc- 
tion de  la  couronne  profonde.  A  cet  effet  on  recommande  depuis  Larrey 
d'appliquer  deux  couronnes  inégales,  la  première  extérieure  beaucoup 
plus  large  que  la  seconde. 

III.  Des  iKDiCATiOKs  de  l'opération  du  trépan  dans  lespladssde  tête.  — La 
trépanation  du  crâne  est  aussi  vieille  que  le  monde,  et  les  reclierches  des 
anlhropologistes  ont  prouvé  qu'elle  était  déjà  en  honneur  aux  âges  pré- 
historiques. C'est  Hippocrate  qui,  dans  son  Traité  sur  les  blessures  de 
la  tête,  en  a  le  premier  décrit  les  procédés  et  posé  les  règles  de  son 
emploi.  Au  temps  des  Romains  le  trépan  n'était  considéré  que  comme 
une  ressource  ultime,  et  Celse,  Galien,  ont  peu  ajouté  aux  préceptes  de 
l'École  de  Cos.  Dans  les  premiers  siècles  de  l'ère  actuelle  jusqu'au  moyen 
âge  l'opération  est  presque  oubliée  ;  les  Arabistes  en  avaient  une  idée, 
il  est  vrai,  mais  ils  étaient  encore  moins  avancés  qu'au  temps  de  Galien. 
Sylvaticus  nous  dit  qu'au  moyen  âge  des  charlatans  appelés  circulalores 
exécutaient  cette  opération.  C'est  en  réalité  dans  les  écrits  de  Guy  de 
fhauliac,  Rérenger  de  Carpi,  Ambroise  Paré,  qu'on  retrouve  li'S  pre- 
miers efforts  pour  remettre  en  honneur  ce  moyen  de  traitement  depuis 
longtemps  oublié.  Ces  essais,  encore  timides,  furent  suivis  fi'une  période 
d'engouement  à  peu  près  générale  en  France  et  à  l'étranger. 

Au  dix-huitième  siècle,  la  faveur  de  l'opération  atteint  son  apogée;  l'A- 
cadémie royale  de  chirurgie  avec  Garengeot,  J.-L.  Petit,  Ledran,  Quesnay, 
Morand,  etc.,  se  prononce  nettement  pour  elle,  tandis  qu'en  Angleterre 
Percival  Pott  va  plus  loin  encore,  en  généralisant  son  emploi  à  presque 
tous  les  cas  de  plaies  de  tête.  Cette  période  d'enthousiasme  dura  peu,  et 
la  réaction  commencée  avec  Ileister,  Bourrienne,  s'accentue  davantage 
h  la  fin  du  siècle.  Desault,  Bichat,  s'élèvent  formellement  contre  le  trépan 
et  portent  à  l'opération  un  coup  dont  elle  devait  longtemps  ressentir  les  ef- 
fets. En  vain  les  chirurgiens  anglais  conservent-ils  encore  quelque  temps 
leur  engouement;  on  ne  trouve  plus  en  France  dans  la  première  moitié 
de  ce  siècle  que  des  détracteurs  passionnés  plutôt  que  rationnels,  comme 
Gama  et  Maigaigne,  ou  dos  partisans  convaincus  comme  Velpeau,  De- 
nonvilliers,  Chassaignac,  qui  s'efforcent,  mais  sans  succès,  de  démontrer 
l'exagération  d'une  réaction  trop  radicale  contre  les  idées  de  Pott  et  de 
Quesnay.  Leur  voix  comme  leurs  écrits  n'ont  pu  arrêter  le  mouvement 
rétrograde,  et  l'opération  du  trépan  est  délaissée  de  nos  jours.  Les  chi- 
rurgiens qui  en  étaient  partisans  au  début  de  leur  carrière,  comme  Du- 
puytren  et  Stromeyer,  la  repoussent  à  la  fin  de  leur  vie.  <c  II  faut  avoir 
la  tête  fêlée  soi-même,  dit  Stromeyer,  pour  pratiquer  l'opération.  » 

Lorsque,  en  1867,  à  propos  d'une  intéressante  observation  de  Broca, 
s'ouvrit  une  discussion  snr  ce  sujet,  au  sein  de  la  Société  de  Chirurgie, 
on  fut  étonné  de  voir  dans  quelle  défaveur  le  trépan  était  tombé  depuis 
le  commencement  du  siècle.  Malgré  cela,  d'éminents  chirurgiens  appor- 
tèrentdansle  débat  des  faits  etdes  conceptions  nouvelles  ;  tous  cherchèrent 
à  poser  plus  nettement  les  indications  de  l'opération,  à  mieux  définir  les 
accidents  qui  accompagnent  les  lésions  du  crâne  et  du  cerveau.  II  est 
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■  certain  que  le  seDtimcni  général,  dans  celte  discussion,  n'était  pas  défa- 
f  Torable  au  trépan,  et  Verneuil  a  pu  avec  justesse  prévoir  l'avenir  quand  il 
=  a  dit  :  «  Si  les  chirurgiens  français  ont  jusqu'ici  accueilli  trop  timide- 
ment le  trépan,  il  est  à  craindre  que  la  discussion  actuelle  ne  les  pousse 
dans  une  voie  contraire.  »  En  effet,  l'attention  une  fois  éveillée,  de  nou- 
'  Teaux  efforts  ont  été  tentés  pour  réhabiliter  la  trépanation  du  crâne  ;  nor.- 
ï  seulement  les  idées  de  Legouest,  Trélat,  Le  Fort,  obtiennent  l'assentimei  t 
^  de  bon  nombre  de  chirurgiens,  mais  encore  quelques-uns  dépassent  le  but 
t  et  proposent  formellement,  comme  Sédillot,  Eugène  et  Jules  Boeckel,  ses 
I  élèves,  de  revenir  aux  anciennes  doctrines  du  dix-huitième  siècle  et  même 
c  au  trépan  préventif  d'ilippocrate.  Sans  accepter  dans  leur  rigueur  es 
conclusions  de  ces  derniers,  il  est  juste  de  reconnaître  qu'ils  ont  ramené 
les  esprits  vers  l'étude  si  difficile  des  traumatismes  de  la  tête. 

Il  j  a  quelques  années  seulement,  deux  progrès  scientifiques,  Tun 
dans  l'ordre  physiologique,  l'autre  dans  la  thérapeutique,  ont  puissam- 
ment contribué  à  accentuer  ce  mouvement  en  faveur  de  la  trépanation  : 
ee  sont  l'application  des  pansements  antiseptiques  et  l'étude  des  locali- 
sations cérébrales.  Toutes  deux  tendent  au  même  but  par  des  voies  diffé- 
rentes :  l'une  diminue  les  dangers  inhérents  à  l'opération  elle-même,  et 
réfute   l'un  des  plus  puissants  arguments  des  adversaires  du   trépan 
(H.  Larrey)  ;  l'autre  apporte  à  la  connaissance  et  à  l'exacte  appréciation 
des  symptômes  une  précision  inconnue  jusque-là.  Aussi  les  résultats  ne 
tardèrent-ils  pas  à  démontrer  pratiquement  l'importance  de  ces  décou- 
vertes, par  rapport  au  trépan,  et  dans  une  nouvelle  discussion  de  la 
Société  de  Chirurgie  en  1877  sur  les  faits  de  Terrillon,  Lucas-Champior. 
nière,  on  put  constater,  malgré  l'incertitude  encore  grande  des  nouvelles 
données,  qu'une  ère  nouvelle  s'ouvrait  désormais  à  la  thérapeutique  des 
plaies  de  (été.  Le  remarquable  rapport  de  Le  Dentu  fait  bien  ressortir 
Futilité  de  ces  recherches  physiologiques,  mais  la  question  des  localisa- 
tions n'est  pas  encore  assez  mûre  pour  qu'on  puisse  aujourd'hui  discer- 
ner nettement  l'influence  qu'elle  aura  sur  la  thérapeutique  chirurgicale  ; 
tout  fait  espérer  qu'elle  sera  très  importante.  Déjà  les  études  récentes 
d'Echeverria  démontrent,  contrairement  à  l'opinion  généralement  ad- 
mise, que  l'épilepsie  traumatique  primitive  et  surtout  consécutive  est 
souvent  justiciable  du  trépan.  Quand  on  aura  fait  la  preuve  de  l'utilité 
de  Tintervention  pour  d'autres  symptômes  irritatifs,  comme  on  l'a  faite 
pour   les  symptômes  dépressifs,  la  question  du  trépan  ne  sera  plus, 
comme  just|u'à  ces  dernières  années,  l'une  des  plus  controversées  et  des 
plus  délicates  de  la  pathologie. 

Pour  étudier  les  indications  du  trépan,  les  auteurs  se  sont  placés  à  des 
points  de  vue  bien  différents  ;  beaucoup  d'auteurs  ont  considéré  les  di- 
vers traumatismes  ou  les  affections  pathologiques  de  la  tête  et  du  cerveau, 
les  fractures  de  la  table  interne,  de  la  table  externe,  les  fêlures,  les  fractures 
rayonnées,  les  enfoncements,  les  fractures  par  armes  à  feu  ;  dans  un 
deuxième  groupe  ils  ont  rangé  les  contusions,  et  dans  un  dernier  les  corps 
étrangers  et  les  esquilles,  les  épanchements  sanguins  et  purulents.  On  s'est 
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alors  demandé  s*il  convenait  de  trépaner  dans  les  fractures,  les  enfonce- 
ments, etc.  Or  il  est  impossible  de  donner  une  règle  unique  qui  ooi- 
vienne  à  tous  les  cas,  et  la  divergence  des  opinions  est  extrême  quand  m 
se  borne  à  poser  ainsi  la  question  ;  il  est  certain  que  la  guérison  spon- 
tanée est  souvent  obtenue  sans  trépanation. 

Il  a  fallu  descendre  dans  les  détails,  dans  Fétude  des  accidents  pn> 
voqués  par  ces  différentes  lésions,  et  on  a  cherché  à  déterminer  les  iiuE- 
cations  de  la  trépanation  dans  les  contusions,  la  commotion,  la  compres- 
sion du  cerveau,  Tinflammation  de  cet  organe  et  des  méninges.  Sica 
syntiromes  correspondaient  à  quelque  chose  de  constant  et  de  fixe,  à  ds 
phénomènes  nettement  tranchés,  rien  ne  serait  plus  légitime  que  d'Ai- 
dier  la  question  des  indications  du  trépan,  en  se  plaçant  à  ce  point  de 
vue.  Malheureusement  nous  ne  sommes  pas  assez  avancés  dans  leur  lû- 
toire,  et  les  recherches  récentes  de  Duret  ont  sensiblement  modifié  Tidie 
qu'on  se  faisait  de  la  commotion  ;  de  plus  la  commotion,  la  compresM 
et  la  contusion,  coïncident  souvent. 

C'est  en  entrant  encore  plus  intimement  dans  Tétude  des  symptAmes, 
en  les  groupant  et  en  leur  opposant  directement  le  trépan,  qu'on  est  arriié 
de  nos  jours  à  des  notions  beaucoup  plus  précises.  On  a  d'abord  diviiè 
les  symptômes  en  deux  groupes  :  les  uns  sont  d'ordre  irritatif,  les  anlra 
d'ordre  dépressif.  Déjà  Velpeau,  dans  sa  thèse  de  concours  de  1836,  anil 
envisagé  la  question  à  ce  dernier  point  de  vue  ;  mais  l'insuffisance  des 
connaissances  à^^ette  époque  ne  permettait  pas  de  la  résoudre  complél^ 
ment. 

N'est-il  pas  évident  qu'on  ne  pratique  pas  le  plus  souvent  l'opératioa 
du  trépan  pour  les  lésions  elles-mêmes,  mais  pour  les  accidents  et  h 
symptômes  fâcheux  auxquels  elles  donnent  ïieu  ?  Le  trépan  ne  guéhl 
pas  les  lésions,  et  n'a  d'autre  eflicacité  que  de  faire  cesser  les  symptômes 
ou  de  prévenir  les  complications  dans  les  cas  où  il  est  presque  certain 
qu'elles  se  produiront.  Il  agit  en  supprimant  l'irritation  ou  la  compression. 
Ici  ce  sera  une  fracture  avec  enfoncement  qui  comprime  le  cerveau  et 
provoque  la  paralysie  ;  la  ce  sera  une  exostose  qui  engendre  l'épilepsie, 
ailleurs  une  esquille  implantée  dans  le  cerveau,  des  fragments  de  plomb 
enclavés  dans  le  crâne  ou  un  épanchement  sanguin  qui  détermine  des  acci- 
dents comprcssifs.  Enfin  le  trépan  permet  encore  de  donner  issue  à  des 
collections  purulentes  formées  dans  l'épaisseur  même  de  la  substance 
cérébrale.  Le  trépan  n'a  donc  pas  par  lui-même  des  vertus  magiques,  et 
en  dehors  de  ces  indications  curatives  il  n'y  a  plus  dans  son  application 
que  des  questions  de  doctrine  et  de  personnes.  Il  n'y  a,  en  effet,  que 
trois  manières  dilTérenles  d'envisager  le  trépan  :  1*  comme  un  moyen 
thérapeutique  destiné  à  faire  cesser  des  accidents  que  l'on  peut  ration- 
nellement rapporter  à  une  lésion  mécanique;  2*  comme  un  moyen  de 
prévenir  les  accidents  dont  on  craint  l'apparition  ;  3*  comme  un  moyen 
d'exploration  pour  assurer  un  diagnostic  incertain.  On  a  ainsi  les  trépa- 
nations exploratrice,  préventive  et  curative,  qui  sont  bien  loin  d'avoir, 
comme  nous  allons  le  voir,  la  même  importance  chirurgicale. 
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1**  Trépan  exploratif.  —  Sédillot,  renchérissant  sur  la  doctrine  hip- 
pocraiique  et  sur  celle  de  Pott  et  de  Quesnay,  a  pensé  qu*on  pourrait  se 
servir  avantageusement  du  trépan  pour  assurer  le  diagnostic,  et  surtout 
pour  découvrir  les  fractures  de  la  table  interne,  même  dans  les  cas  où 
il  n*y  a  pas  d'accidents,  où  la  fracture  n'est  pas  évidente  extérieurement. 
Dans  le  cas  où  l'opération,  naturellement  aventureuse,  aboutirait  à  la  dé- 
couverte d'une  esquille  isolée  de  la  lame  vitrée,  le  trépan  exploratif  de- 
viendrait par  le  fait  curatif.  Autrefois  Chabdon  y  avait  eu  en  quelque 
sorte  recours,  puisqu'il  dut,  sur  son  malade,  nppliqucr  27  couronnes  de 
trépan  avant  d'arriver  à  trouver  le  foyer  d^épancherocnt  soupçonné. 
GrosSy  élève  de  Sédillot,  a  appliqué  cette  méthode,  mais  son  opéré  est 
mort.  Aussi,  malgré  l'innocuité  relative  du  trépan  avec  les  méthodes  an- 
tiseptiques, le  trépan  exploratif  ne  compte  pas  de  partisans,  et  Bœckel 
lui-même  n'a  pas  cru  devoir  accepter  les  idées  de  son  maître  à  cet 
^rd. 

2*  Trépan  préventif.  —  On  fait  remonter  jusqu'à  Hippocrate  l'idée 
du  trépan  préventif  destiné  à  obvier  aux  accidents  qui  résultent  des  plaies 
de  tête.  Mais  il  faut  venir  jusqu'au  dix-huitième  siècle  pour  trouver  des  chi- 
rurgiens assez  convaincus,  comme  Quesnay  et  surtout  Pott,  pour  pra- 
tiquer le  trépan  préventif.  Ce  dernier  chirurp[icn  trépanait  même  dans  le 
cas  de  contusion  simple  du  crâne,  et  dans  les  fractures  sans  compli- 
cations. Pott  dut  à  cette  méthode  des  résultats  incontestables. 

La  défaveur  de  l'opération  du  trépan  pendant  la  première  partie  de 
ce  siècle  Gt  oublier  complètement  les  avantages  réels  du  trépan  préventif, 
et  Boyer  s'y  montre  hostile.  Pouvait-il  en  être  autrement  à  une  époque 
où  le  trépan  curatif  ne  trouvait  pas  grâce  devant  les  contradicteurs  ?  En 
1870,  Sédillot  se  prononce  nettement  en  faveur  du  trépan  préventif  rendu 
presque  inoffensif  par  l'emploi  des  nouvelles  méthodes  de  pansement. 
Les  dfTorts  tentés  par  Sédillot  à  la  Gn  de  sa  carrière  ne  furent  pas  inu- 
tiles, bien  que  les  esprits  fussent  assez  mal  disposés  à  revenir  aux  idées 
anciennes.  Quel|ues  chirurgiens  plus  hardis,  Bœckel,  Legouest,  Busch, 
Trélat,  Lucas-Championnière,  Kramer,  le  suivirent  dans  cette  voie  à  une 
distance  plus  ou  moins  grande.  Aujourd'hui  on  revient  à  une  plus  juste 
appréciation  de  cette  opération. 

Trépaner  préventivement,  c'est  opérer  avant  l'apparition  des  accidents 
secondaires,  pour  les  empêcher  ou  arrêter  leur  développement.  Les  par- 
tisans du  trépan  préventif  pensent  qu^il  faut  y  recourir  dans  tous  les  cas 
de  fractures  du  crâne,  étoilées  ou  linéaires,  avec  dépression  ou  enfon- 
cement. C*est  encore  pour  eux  le  traitement  le  plus  sûr  des  fractures  de 
la  table  interne  du  crâne,  compliquées  d'esquilles,  a  L'hésitation  serait 
permise  pour  les  solutions  de  continuité  linéaires  simples  sans  déplace- 
ment osseux.  » 

Le  premier  de  ces  préceptes  est  celui  qui  réunit  le  plus  grand  nombre 
de  suffrages.  Même  en  Tabsence  d'accidents,  il  faut  trépaner,  s'il  y  a  en- 
foncement, aGn  de  relever  les  fragments  et  d'enlever  les  esquilles.  Le 
tréjian  n'intervient  ici  que  comme  une  opération  préliminaii*e  accessoire. 
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On  se  sert  de  Touveriure  ainsi  créée  comme  d*une  solution  de  coniindèl 
produite  par  le  traumatisme,  pour  ramener  les  paiiiesdans  leurpoulki. 
Cependant  Le  Fort  n*admet  pas  celte  indication. 

La  seconde  indication  du  trépan  préventif  est  déjà  moins  précise; ilF  ^* 
est  facile  de  voir  un  enfoncement,  il  est  très-difficile  de  porter  avee|n>{ 
cision  le  diagnostic  d'une  fracture  de  la  table  interne,  surtout  si  elleet| 
isolée.  Que  si  des  accidents  existent,  on  n'o|)ère  plus  pour  la  lésion  osmdk,!  ^ 
mais  pour  les  symptômes,  et  ce  n'est  pas  une  trépanation  préveotii&l  ^ 
Enfin  l'indication  du  trépan  dans  les  cas  de  fêlures  nVst  pas  généralencMB  ^ 
acceptée  ;  souvent  ces  fêlures  sont  très-étendues  de  la  voûte  à  la  base^d*  ^ 
on  ne  voit  pas  bien  l'utilité  du  trépan  pour  une  semblable  fracture  i 
déplacement  et  qui  parfois  guérit  spontanément. 

En  réalité,  les  chirurgiens  de  ce  siècle  ne  sont  point  aussi  ennemisà 
trépan  préventif  qu'on  pourrait  le  croire.  Ainsi  Boyer  trépanait  dans  les» 
de  fractures  avec  enfoncement;  Dupuytren,  Roux,Chassaignac,  Denoofi- 
liers,  Legouest,  Perrin,  Trélat,  adoptent  le  trépan  préventif  dans  ces  cm- 
ditions,  quand  bien  même  il  n'y  a  pas  d'accidents  primitifs.  Le  professai 
Le  Fort,  qui  a  pris  une  part  importante  dans  la  discussion  de  la  Sociêli 
de  Chirurgie  de  1867,  repousse,  il  est  vrai,  le  trépan  préyentif,  et  ne 
consent  à  intervenir  qu'autant  qu'il  existe  de  larges  enfoncements  avec 
plaie.  L'absence  de  symptômes  est  bien  rare  alors. 

Au  reste,  les  partisans  du  trépan  préventif  appliqué  dans  le  seosk 
plus  large  admettent  des  contre-indications.  J.  Bœckel  conseille  denep» 
intervenir  quand  il  n'y  a  que  dénudation  de  l'os  et  que  la  table  extene 
est  intacte;  de  même,  quand  la  violence  du  coup  a  produit  des  délabre- 
ments tels  que  la  mort  est  à  peu  près  fatale,  il  est  inutile  de  recourir  i 
l'opération. 

3"  Trépan  curatif.  —  Parmi  les  accidents  des  plaies  de  tête,  les  uns 
apparaissent  immédiatement  ou  se  développent  un  petit  nombre  d'heures 
après  Taccident.  11  en  est,  parmi  eux,  qui  comportent  Topération  da 
trépan,  et  l'intervention  aura  pour  but  de  les  faire  disparaître.  Dans  ce 
premier  cas,  le  trépan  curatif  est  immédiat. 

D'autres  fois  les  accidents  du  début  manquent  ou  disparaissent,  mais 
ils  apparaissent  ou  se  reproduisent  plus  tard  au  moment  de  la  réaction, 
ou  par  le  fait  de  complications  éventuelles.  On  donne  le  nom  de  trépan 
curatif  consécutif  iiu  trépan  appliqué  dans  ces  conditions.  Enfin,  certains 
accidents  se  montrent  seulement  à  une  période  plus  ou  moins  éloignée 
du  début  du  mal,  après  un  laps  de  temps  qui  se  compte  par  des  mois 
et  des  années.  Plusieurs  de  ces  lésions  éloignées,  l'épilepsie  entre  autres, 
peuvent  réclamer  Topération  du  trépan,  il  y  a  donc  lieu  d'étudier  éga- 
lement les  indications  du  trépan  curatif  tardif. 

Avant  d'aborder  l'exposé  des  indications  propres  au  trépan  immédiat, 
consécutif  et  tardif,  il  nous  semble  indispensable  d'entrer  dans  quelques 
détails  sur  les  éléments  qui  sont  nécessaires  au  chirurgien  pour  poser 
un  diagnostic.  D'abord  tout  ce  que  nous  allons  dire  concerne  aussi 
bien   les   cas    pathologiques    que    les   cas    traumatiques»    et,  si  nous 
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âTons  plus  souvent  en  vue  ces  derniers,  le  lecteur  n'oubliera  pas 
que  les  indications  sont  les  mêmes  dans  les  deux  ordres  d^affections. 
En  second  lieu,  la  voûte  du  crâne  étant  seule  accessible  au  chirurgien, 
nous  ne  rechercherons  pas  les  indications  spéciales  à  la  base  ou  aux 
affections  très-profondes  de  Tenccphale. 

Tout  traitement  chirurgical  curatif  doit  être  appuyé  sur  un  diagnostic 
aussi  rigoureux  que  possible,  et,  quand  il  s'agit  de  perforer  la  voûte  du 
crâne,  il  est  absolument  nécessaire  de  savoir  autant  que  l'état  de  la 
aeience  le  permet  :  1®  quelle  est  Torigine  de  la  lésion  ;  2^  quelle  est  sa 
nature  et  son  étendue  ;  5®  en  quel  point  du  crâne  ou  de  l'encéphale  elle 
réside;  4*  de  quelle  manière  Tapplication  d'une  ou  plusieurs  couronnes 
de  trépan  remédierait  aux  accidents.  Or  quelles  sont  les  sources  auxquelles 
le  chirurgien  puisera  les  renseignements  nécessaires?  Ici,  comme  ailleurs, 
il  aura  i  s'enquérir  des  commémoratifs  qui  lui  fournissent  de  précieuses 
ooUons  étiologiques  et  surtout  des  symptômes  objectifs  et  subjectifs. 

Les  commémoratifs  peuvent  faire  absolument  défaut,  mais,  quand  ils 
existent,  ils  ont  une  importance  parfois  si  grande  qu'ils  suffisent  presque 
à  eux  seuls  pour  poser  le  diagnostic.  Nous  ne  saurions  les  passer  en 
revue  ici  et  nous  examinerons  de  suite  la  valeur  des  symptômes  objectifs 
et  subjectifs. 

Lorsqu'un  corps  étranger  fait  encore  saillie  au  dehors  dans  une  plaie 
de  tête,  la  vue  seule  suffît  à  poser  le  diagnostic  de  plaie  du  crâne  et  du 
cerveau  dans  telle  ou  telle  région;  de  même,  quand  à  la  suite  d'un  coup 
de  feu,  ou  d'un  enfoncement  du  crâne  par  la  chute  d'un  corps  pesant 
et  anguleux,  il  existe  une  plaie  extérieure  assez  large  pour  permettre 
Tobservation,  l'hésitation  ne  saurait  être  de  longue  durée.  Le  chirurgien 
acquerra  de  suite  de  précieux  renseignements  sur  le  ^iégc  de  la  lésion 
et  aura  toute  facilité  pour  les  opposer  aux  symptômes  subjectifs.  Mal- 
heureusement les  choses  ne  se  passent  pas  toujours  ainsi  quand  la  lésion 
du  crâne  est  difiicilement  perceptible  ou  nulle,  quand  il  n'existe  pas 
de  plaie  cutanée.  II  faut  alors  que  le  chirurgien  se  laisse  guider  par  les 
symptômes  objectifs  éloignés,  comme  l'écoulement  de  liquide  céphalo- 
rachidien  par  l'oreille,  ou  les  ecchymoses  sous-conjonctivales  dans  les 
fractures.  Souvent,  en  l'absence  de  commémoratifs,  de  symptômes  objec- 
tifs, nous  n'avons  pour  nous  conduire  dans  la  recherche  de  l'affection, 
de  sa  nature  et  de  son  siège,  d'autres  guides  que  les  signes  subjectifs.  Or 
ces  signes  subjectifs  portent  dans  l'espèce  le  nom  d'accidents  cérébraux 
ou  de  phénomènes  généraux. 

On  comprendra  bien  maintenant  pourquoi  il  a  toujours  régné  tant 
d'obscurité  sur  la  question  du  traitement  des  plaies  de  tête  ;  pour  que  des 
symptômes  généraux  puissent  à  eux  seuls  tenir  lieu  des  commémoratifs 
et  des  signes  objectifs  sensibles,  il  était  nécessaire  qu'ils  eussent  une  cer- 
taine précision;  il  fallait  que  la  physiologie  et  la  pathologie  cérébrales 
eussent  acquis  un  développement  assez  complet.  Si  aujourd'hui,  grâce  aux 
remarquables  recherches  contemporaines,  nous  entrevoyons  seulement  la 
Térilé  sur  quelques  points  de  physiologie  cérébrale,  il  ne  faut  pas  s'étonner 
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qat  peodjot  des  siècles  on  ail  eo  tint  de  peine  à  s'entendre  sur  la  tf» 
tion  du  trépan. 

Afee  Le  Denlu,  noas  dmserons  tons  les  symptômes  sabjectifs  des  plaki 
de  iHe  et  des  afTections  pathologiques  en  deni  grandes  classes  : 

1^  Les  symptômes  de  dépression  ; 

2*  Les  symptômes  d'irritation. 

Le  coma,  les  paralysies  du  mouTement  et  dn  sentiment*  les  hémi- 
plégies, les  monoplégiesy  lestertor,  appartiennent  an  premier  groupe. 

Les  con? Disions  générales  ou  partielles,  les  accès  épilepti formes,  la 
contractures,  Tagitation,  le  délire,  rentrent  dans  Tordre  des  symptôoMi 
irritatiCi. 

Sj/mptômen  de  dépression.  —  Parmi  les  symptômes  de  dépression,  il 
en  est,  comme  le  coma,  b  perte  de  la  sensibilité  générale,  le  relâchemcat 
des  muscles  et  des  sphincters,  l'annihilation  de  rintelligence,  qui  îndiqocBl 
une  lésion  très-étendue  de  la  surface  du  cerrean  ou  d'une  région  centrale 
très-importante.  Ainsi  la  rommotion  cérébrale,  de  Tastes  épanchemenU 
de  sang  ou  de  pus  à  la  surface  du  cerreau,  sont  susceptibles  de  provoquer 
ces  phénomènes  toujours  graves  et  qui  se  terminent  par  la  mort,  quand 
ils  ne  s'amendent  pas  au  bout  de  peu  d'heures.  Ces  symptômes  de  dé- 
pression aussi  accentués  ne  peuvent  fournir  qu'une  notion  sur  l'intensité 
du  traumatisme  ;  sa  nature  et  son  siège  précis  sont  très-obscurs. 

Les  hémiplégies  et  les  monoplégies  du  mouvement  ou  de  la  sensibilité, 
isolées  ou  associées,  ont  une  importance  bien  autre.  Prenons,  par  exemple, 
la  paralysie  faciale  :  tantôt  elle  intéresse  le  facial  inférieur  seulement, 
tantôt  les  branches  d'origine  de  ce  nerf.  Or  la  physiologie  et  la  pathologie 
sont  d*accord  pour  reconnaître  que  le  facial  inférieur  a  une  origine  cor- 
ticale, tandis  que  ce  sont  les  lésions  de  l'isthme  qui  provoquent  la  para- 
lysie totale.  De  même  Thémiplégie  est  un  symptôme  précieux  qui  indique 
une  destnjction  ou  une  compression  d*un  point  limité  du  cerveau.  Les 
monopl/'gies  brachiales  ou  autres  nous  apprennent,  parle  seul  fait  qu'elles 
sont  isolées,  que  la  lésion  cérébrale  est  localisée  en  un  point  du  cerveau 
qu'il  est  dans  une  certaine  mesure  possible  de  déterminer. 

Certaines  particularités  des  cordons  nerveux  dans  le  crâne  permettent 
encore  de  préciser  le  siège  de  la  lésion  initiale  et  jusqu'à  un  certain  point 
«a  nature.  Ainsi  il  est  certain  que  les  filets  motcui*s  n'ont  pas  dans  le 
cerveau  la  même  origine  que  les  filets  sensitifs:  par  conséquent  on  com- 
prend que  la  lésion  puisse  porter  exclusivement  sur  la  motilité  et  la 
HenT^ibilité.  Comment  maintenant  expliquer  la  coexistence  des  deux  para- 
lysies? Ijï  réponse  est  simple  :  ou  bien  la  lésion  ou  la  cause  de  la  dépres- 
sion jicra  très-étendue  en  surface,  ce  sera  un  vaste  épanchement  qui  com- 
primera également  les  deux  fovers  d'origine,  ou  bien  ce  sera  une  altéra- 
tion ou  une  compression  des  filets  nerveux  moteurs  et  sensitifs  au  point 
ou  près  du  point  oîi  ils  s'entre-croisenl.  Il  y  a  là  pour  le  diagnostic  dif- 
férentiel une  source  féconde  en  déductions  pathologiques. 

Il  nVsl  pas  jusqu'à  l'association  des  monoplégies  qui,  par  leur  distri- 
bution, ne  puisse  aider  à  poser  le  diagnostic  de  la  lésion  et  de  son  siège. 
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Ainsiy  lorsqu'on  rencontre  de  l'aphasie,  une  paralysie  faciale  ou  encore 

une  monoplégie  brachiale,  associées  ensemble,  on  est,  grâce  aux  connais- 

h  sances  actuelles,  en  droit  de  conclure  que  la  lésion  qui  produit  ces  acci- 

i  denta  est  localisée,  qu'il  s'agisse  d*une  contusion  ou  de  compression.  Elle 

apprend  encore  quelque  chose  de  plus  :  en  effet,  on  sait  que  les  centres 

do  langage  articule,  celui  des  mouvements  de  la  face  et  du  bras,  sont  voi- 

»  sins  les  uns  des  autres  :  donc  la  lésion  qui  les  intéresse  simultanément 

•  a  une  position  Gxe,  une  étendue  précise,  et  ces  caractères  indiquent  même 

dans  une  certaine  mesure  la  façon  dont  elle  agit. 

On  voit  par  ces  quelques  exemples  combien  il  serait  important  de 
connaître  la  topographie  physiologique  du  cerveau,  et  on  comprend  bien 
toute  la  valeur  des  services  rendus  à  la  science  par  les  découvertes  de 
physiologie  cérébrale  de  ces  dernières  années.  Malheureusement  le 
nombre  des  centres  qui  sont  actuellement  bien  déterminés  n'est  pas 
encore  considérable.  Les  mieux  connus  sont  situés  de  chaque  côté  du 
aillon  de  Rolando.  Ce  sont  en  allant  de  bas  en  haut  : 

1*  Le  centre  moteur  des  lèvres  et  de  la  langue  ou  du  langage  articulé 
localisé  dans  les  circonvolutions  frontales  de  Broca  ; 

2*  Le  centre  moteur  de  la  moitié  inférieure  de  la  face  ; 

3"*  Le  centre  moteur  du  bras; 

4*  Le  centre  commun  au  bras  et  à  la  jambe. 

D'après  Charcot  et  Pitres  ce  centre  occuperait  une  zone  étendue  com* 
prenant  les  deux  tiers  supérieurs  des  circonvolutions  frontale  et  pariétale 
ascendantes  de  chaque  côté  du  sillon  rolandique. 

Le  centre  du  mouvement  de  rotation  de  la  tète  et  du  cou ,  placé  par 
Ferrier  dans  la  première  circonvolution  frontale,  le  centre  des  mouve- 
ments des  yeux  et  des  paupières,  localisé  par  quelques  physiologistes  au 
niveciu  du  pli  courbe,  sont  encore  insuflisamment  déterminés.  D'ailleurs 
nous  ne  saurions  pénétrer  plus  avant  dans  cette  étude  de  physiologie  sans 
sortir  des  limites  que  nous  nous  sommes  tracées. 

Symptômes  d'irritation.  —  L'analyse  que  nous  venons  de  faire  des 
symptômes  dépressifs  n'est  pas  moins  digne  d'intérêt,  quand  il  s'agit  des 
symptômes  irritatifs.  Ici  encore  il  y  a  lieu  de  faire  une  distinction  entre 
les  symptômes  d'irritation  qui  intéressent  toute  l'économie,  et  ceux  qui 
dépendent  seulement  d'une  surexcitation  partielle  du  cerveau.  Les  pre- 
miers indiquent  une  lésion  très-étendue  de  la  surface  cérébrale  ou  d'un 
centre  important  dans  les  couches  profondes.  Au  contraire,  une  irritation 
limitée  à  un  petit  groupe  de  muscles  peut  servir  à  déterminer  le  point 
lésé,  et  dans  une  certaine  mesure  la  manière  d'agir  de  la  cause  irritante. 
Il  s'en  faut  d'ailleurs  que  tous  les  symptômes  irritatifs  aient  la  même 
importance. 

Il  n'est  pas  rare  au  début  d'observer  chez  les  blessés  de  l'agitation  et 
du  délire;  les  malades  portent  instinctivement  la  main  à  la  tête,  se  plai- 
gnent constamment.  Depuis  longtemps  on  a  considéré  ces  symptômes 
comme  des  signes  de  la  contusion  du  cerveau.  Leur  apparition  est  toujours 
grave  et  n'est  utile  au  diagnostic  que  par  exclusion. 
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Les  contractures  et  les  convulsions,  autres  symptômes  irritatifs,  m 
une  valeur  plus  grande,  et  il  est  nécessaire  de  les  envisager  à  dinëreib 
points  de  vue,  suivant  qu'elles  sont  générales  ou  partielles,  et  suiml 
qu'elles  apparaissent  dès  le  début,  ou  dans  la  période  de  réaction,  m 
enGn  comme  accidents  éloignés  du  traumatisme  et  des  altérations  dn- 
niques.  Ce  sont  en  cfTet  des  symptômes  d'excitation  cérébrale,  et  ild 
de  la  plus  haute  importance  de  savoir  distinguer  ceux  qui  appartieoncil 
à  l'encéphalite  diffuse  de  ceux  qui  sont  du  ressort  de  l'irritatioa  méO' 
nique  ou  de  Tcncéphalite  circonscrite.  Les  contractures  appartienne^ 
également  à  une  irritation  primitive  (épanchements  iotra-ventriculaira 
[Boudet])  ou  à  des  lésions  corticales,  ou  à  l'encéphalite,  qui  apparaît  a 
bout  de  quelques  jours.  Leur  existence  est  toujours  un  symptôme  gme, 
mais  l'époque  de  leur  apparition,  la  coïncidence  des  autres  symptômcsfc 
l'encéphalite,  la  fièvre,  le  délire  entre  autres,  permettent  de  les  distiogoer. 

Ce  que  nous  venons  de  dire  des  contractures  s'applique  égaleiMÉ 
bien  aux  convulsions.  Il  est  bien  démontré  aujourd'hui  qu'elles  pennÉ 
résulter  de  la  simple  excitation  de  la  substance  corticale  et  alors,  qoal 
elles  sont  primitives,  isolées,  limitées  à  quelques  groupes  muscuUim, 
elles  acquièrent  une  valeur  réelle  au  point  de  vue  du  diagnostic  de  li 
lésion  et  de  la  partie  du  cerveau  qu'elle  occupe. 

Une  fracture  avec  enfoncement  du  crâne,  une  esquille,  un  corps  étranger, 
peuvent  les  provoquer  ;  elles  siègent  alors  de  préférence  à  la  face,  n 
membre  inférieur,  plus  rarement  au  membre  supérieur.  Enfin  il  n^eA 
pas  rare  de  voir  les  convulsions  d'abord  limitées  s'étendre  et  se  génén* 
îiser. 

L'cpilepsic  ou  les  attaques  épileptiformes  peuvent  donc  résulter  d'om 
lésion  localisée;  ce  sont  là  des  faits  exceptionnels,  mais  ils  justifient,  i 
notre  sens,  Tintcrvention  immédiate  qui  a  été  tentée  maintes  fois  aiec 
moins  d*inutilité  qu'on  ne  le  croit  généralement.  C'est  ce  que  prouveot 
le  recherches  d*Echevema,  sur  lesquelles  nous  reviendrons. 

Les  convulsions  qui  apparaissent  h  une  époque  éloignée  du  début  de 
l'affection,  quand  elles  s'ont  isolées,  indépendantes  des  symptômes  delà 
méningo-encéphalite,  acquièrent  une  valeur  réelle  et  indiquent  une  irri- 
tation simple  qui  souvent  prend  sa  source  dans  une  compression  localisée 
ou  même  dans  un  foyer  d'encéphalite  suppurée. 

Des  indications  du  trépan  curatif  immédiat,  —  Tout  le  monde 
admet  aujourd'hui  qu'on  ne  trépane  pas  pour  les  lésions  du  crâne,  trau- 
matiques  ou  autres,  mais  bien  pour  les  complications  qu'elles  engendrent. 
Pas  de  complications,  pas  de  trépan  curatif.  S'il  existe  une  plaie,  il  faut 
l'examiner  avec  soin  et,  dans  le  cas  où  on  trouverait  une  fracture  esquil- 
leusede  Tos,  des  esquilles  forjetces  en  dedans,  des  corps  étrangers  impos- 
sibles à  extraire  par  les  moyens  ordinaires,  il  faudrait  immédiatement 
recourir  au  trépan;  dans  ce  cas  l'opération  n'a  d'autre  but  que  de  sim- 
plifier le  foyer.  De  toutes  les  indications  de  l'opération,  c'est  assurément 
la  moins  contestée,  et  Legouest  a  pu  dire  que  ce  n'était  pas  trépaner  que 
d'appliquer  le  trépan  dans  ces   conditions.  L'indication  d'extraire  les 
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esquilles  elles  coq)s  étrangers  existe  à  toutes  les  périodes  du  traitement: 
aussi  retiendrons-nous  spécialement  sur  ce  point  un  peu  plus  loin/ 

S41  a*y  a  pas  de  plaie  extérieure  et  s'il  existe  des  accidents  irritatifs 
ou  dépressifs,  la  conduite  la  plus  rationnelle  consiste  à  débrider  au  point 
contus  et  à  inspecter  la  portion  du  crâne  soupçonnée  d'être  la  siège  de  la 
lésion.  En  admettant  le  cas  le  plus  difficile,  celui  où  on  ne  trouve  rien, 
on  n'a  plus  pour  se  guider  que  les  symptômes  irritatifs  ou  dépressifs. 

À.  Lorsqu'il  y  a  commotion  cérébrale,  que  le  blessé  est  dans  le  coma» 
avec  la  résolution  musculaire,  la  plupart  des  cliirurgiens  conseillent  de  ne 
pas  trépaner.  On  ne  voit  pas,  en  effet,  quelle  pourrait  être  Tutilité  d'une 
opération  en  pareil  cas.  —  S'il  y  a  un  épanchement  sanguin,  on  pourra 
bien  lui  donner  issue,  mais  mieux  vaudrait  attendre  que  le  coma  fût  un 
peu  dissipé;  il  en  est  de  même  dans  le  cas  de  fraciure  de  la  table  in- 
terne. Malgré  cela,  le  trépan  hàtif  a  trouvé  un  défenseur  en  Just  Lucas 
Championnière,  qui  ne  considère  pas  le  coma  comme  une  contre-indication 
formelle  à  la  trépanation. 

B.  Dans  le  cas  où  il  existe  au  début  des  symptômes  de  compression 
d'ordre  dépressif  persistants  tels  que  l'hémiplégie,  la  monoplégie,  isolés 
ou  unis  à  un  état  comateux  peu  prononcé,  à  des  convulsions  partielles, 
qu'il  y  ait  une  fracture  ou  non,  une  plaie  extérieure  ou  intégrité  du  cuir 
chevelu,  l'indication  de  l'opération  nous  paraît  formelle.  Mais  ici  déjà 
nous  trouvons  des  opinions  contradictoires  dans  les  écrits  et  les  discours 
des  différents  chirurgiens.  Le  Fort  se  déclare  partisan  de  l'intervention 
dans  toutes  ces  circonstances,  et  c'est  à  propos  des  cas  où  il  n'y  a  ni  plaie 
ni  fracUire  et  seulement  les  accidents  que  nous  venons  de  mentionner 
qu^il  a  émis  cet  adage  resté  classique  :  a  Dans  le  doute  il  faut  agir  ». 
Legouest,Trélat,  ne  partagent  en  aucune  façon  ces  hésitations  et  trépanent 
toujours  en  pareille  occurrence.  Le  Dentu  est  bien  moins  aflirmatif, 
car  après  s'être  prononcé  pour  l'opération  il  ajoute  :  a  Encore  faudrait-il, 
si  le  malade  était  atteint  d'hémiplégie,  être  arrivé  à  la  quasi-certitude  de 
l'existence  d'une  hémorrhagie  non  compliquée  de  vaste  contusion  céré- 
brale ».  Dans  ce  cas,  si  les  jours  du  blessé  semblaient  sérieusement  me- 
nacés, il  serait  permis  de  faire  une  tentative  même  en  l'absence  d'une 
plaie  extérieure. 

Les  épanchements  sanguins,  quel  que  soit  leur  siège,  s'accompagnent 
généralement  de  symptômes  dépressifs,  et,  lorsque  le  caillot  est  assez 
étendu,  Topportunité  de  l'opération  du  trépan,  quoique  indiquée  par 
l'ensemble  des  phénomènes  généraux,  n'a  pas  toujours  une  opportunité 
incontestable.  Tillaux  a  présenté  en  1868  à  la  Société  de  chirurgie  des 
observations  qui  tendent  à  prouver  combien  il  faut  être  circonspect  en 
pareille  circonstance.  Dans  un  cas  de  fracture  du  cnàne,  l'artère  méningée 
moyenne  était  divisée  au  niveau  de  l'angle  antérieur  et  inférieur  du 
pariétal  gauche;  il  en  était  résulté  un  énorme  caillot  logé  entre  le  crâne 
et  la  dure-mère,  large  comme  la  paume  de  la  main  et  de  plusieurs  centi- 
mètres d'épaisseur;  il  occupait  toute  la  fosse  temporale  et  se  prolongeait 
même  en  arrière.  Entre  la  dure-mère  et  le  cerveau  il  n'y  avait  aucun 
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épanchement  et  celui-ci  était  seulement  aplati  dans  toute  la  région 
qui  correspondait  au  caillot.  Or  dans  ce  fait  il  existait  comme  signes 
objectifs  une  fracture  du  crâne  avec  un  fragment  légèrement  déprimé  et 
une  plaie  aux  téguments;  il  y  avait  en  plus  affaiblissement  de  tout  le  côté 
du  corps  oppoçé  à  la  fracture.  Les  indications  de  Topération  étaient  donc 
formelles,  diaprés  les  principes  que  nous  posions  plus  haut,  et  il  était 
rationnel  de  rapporter  les  symptômes  dépressifs  persistants  à  renfonce- 
ment de  la  table  interne.  Cependant,  une  couronne  de  trépan  appliquée 
dans  ces  conditions  eût  conduit  sur  le  caillot,  et  en  Tenlevant,  chose 
assez  difGcile  avec  une  seule  couronne  ,  on  aurait  fait  cesser  les 
symptômes  de  compression,  mais  on  exposait  à  Tair  un  foyer  sanguin, 
ce  qui  était  grave,  et  on  eût  pu  courir  les  risques  d'une  nouvelle  hémM^ 
rhagie  dangereuse.  Aussi  'filiaux  se  dcclare-t-il  opposé,  pièces  en  main, 
à  l'intervention. 

Aujourd'hui  nous  pensons  avec  nombre  d'auteurs  qu'il  faudrait  opérer 
en  pareil  cas  en  utilisant  les  mcthoiies  antiseptiques,  et  ne  pas  craindre 
d'appliquer  plusieurs  couronnes. 

Velpeau  croyait  que  les  épanchements  sanguins  entre  le  crâne  et  h 
dure-mère  nécessitaient  impérieusement  Topération  du  trépan  ;  il  n'ad- 
mettait pas,  ce  qui  est  inexact,  que  le  sang  fût  susceptible  de  subir  les 
transformations  ordinaires  des  épanchements  sanguins.  «  Résolution 
impossible,  accumulation  nouvelle  que  la  résistance  des  os  refoule  sans 
cesse  en  dedans;  menace  continuelle  d'effusion  dans  l'arachnoïde,  d'in- 
flammation, de  ramollissement  du  cerveau;  compression  de  plus  en  plus 
considérable  de  la  masse  encéphalique  :  voilà  ce  que  peut  produire  un 
épanchement  de  sang  entre  le  crâne  et  la  dure-mère.  Une  semblable  per- 
spective permet-elle  le  dont»;?  laisse-t-clle  au  chirurgien  le  droit  de  dis* 
cuter  la  valeur  du  trépan?». 

D'ailleurs,  les  cas  de  succès  de  l'opération  pratiquée  dans  ces  conditions 
ne  manquent  pas  et  Bryant  relate  une  belle  observation  de  Cock  qui  réussit 
à  guérir  son  malade.  11  s*agissait  d*un  homme  qui  avait  fait  une  chute 
sur  une  pièce  de  fer  et  qui  avait  une  plaie  an  côté  droit  de  la  tète  ;  au  bout 
de  quinze  heures,  il  perdit  connaissance,  sa  respiration  devint  stertoreuse, 
les  pupilles  insensibles;  le  côté  droit  se  paralysa  complètement;  pas 
trace  de  fracture.  Une  couronne  de  trépan  fut  appliquée  en  arrière  et  an- 
dessus  de  l'angle  antérieur  et  inférieur  du  pariétal  gauche  en  dehors  du 
tronc  de  l'artère  méningée  moyenne;  un  flot  de  sang  s'échappa  par  l'ou- 
verture et  un  large  caillot  reposant  sur  la  dure-mère  fut  extrait;  le  stertor 
cessa  de  suite,  le  lendemain  la  paralysie  du  bras  droit  disparut.  Il  guéiit 
bien  et  put  reprendre  son  travail  pendant  treize  ans.  Ce  malade  mourut 
ultérieurement  d'accidents  cérébraux.  Ainsi  l'opération  a  certainement 
été  utile  à  ce  blessé,  et  nous  no  doutons  pas  qu'en  pareil  cas  la  conduite 
de  Cock  soit  légitime. 

L'indication  du  trépan  dans  le  cas  d'épanchements  arachnoïdiens  est 
bien  plus  problématique;  les  Cooper,  Abernethy,  rejettent  l'opération; 
Velpeau  pense  que  la  trépanation  ne  laisse  pas  que  de  présenter  dans  ces 
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fWMnditions  quelques  chances  heureuses,  et  qu*il  faut  y  recourir  quand 
tT- existe  des  symptômes  graves  de  compression.  Malheureusement  le 
liiagopstic  exact  du  siège  de  la  lésion  est  si  difficile  que  ce  précepte  n*a 
^•|Mn  grande  valeur.  H.  Larrey  se  déclare  opposé  à  Tintervention  dans  ces 
'•rfpaochements  intra-crànicns,  parce  que  le  trépan  ne  tarit  pas  la  source 
4q  sang  qui  peut  se  résorber;  pour  lui  ce  sang  a  n'est  pas  un  danger 
pirieux  ».  On  voit  par  ce  qui  précède  combien ,  dès  qu'on  entre  dans 
iUtiide  des  lésions,  les  opinions  des  chirurgiens  sont  contradictoires. 

Les  épanchements  sanguins  intra-crâniens  ont  été  en  1880  Tobjet 
hi^n  bon  travail  de  6.  Marchant,  qui  a  déterminé  les  conditions  de  la 
tooplare  de  Tartère  méningée  moyenne.  Le  plus  grand  nombre  de  ces 
f*tf|Minchements,  à  la  suite  des  fractures  du  crâne,  seraient  la  conséquence 
"de  la  rupture  ou  de  la  blessure  des  troncs  de  cette  artère  ou  de  ses  bran- 
i^cbee;  les  symptômes  qui  permettent  de  reconnaître  Texistence  de  ces 
tiipanchements  sont,  d'après  cet  auteur,  locaux  et  généraux;  Tœdème, 
iTem paiement  de  la  région  teraporo-pariétale,  la  douleur  localisée,  l'ecchy- 
^■lOfse  des  régions  zygomatique  et  mastoïdienne,  le  trismus,  la  dilata- 
■tion  pupillaire  du  côté  de  Tépanchement,  sont  les  principaux  signes 
•locaux  ;  parmi  les  symptômes  généraux  il  faut  signaler  le  coma,  le 
^tertor,  l'hémiplégie  ou  des  troubles  irritatifs. 

-     Lorsque  les  branches  de  l'artère  méningée  moyenne  sont  intéressées 
ibns  une  fracture  avec  enfoncement  ou  par  une  esquille,  Tépanchcment 
im  fait  entre  l'os  et  la   dure-mère  décollée  sur  une  surface  nettement 
délimitée  anatomiquement  ;  d'après  les  recherches  de  Malgaigne,  Tillaux, 
Marchant,  la  zone  décollable  s'étend  a  d'avant  en  arrière  depuis  le  bord 
postérieur  des  petites  ailes  du  sphénoïde  jusqu'à  deux  ou  trois  centi- 
mètres de  la  protubérance  occipitale  interne.  x>  En  haut,  elle  est  limitée 
par  la  faux  du  cerveau  et  s'arrête  en  bas  au  niveau  d'une  ligne  horizontale 
-qai  s'étend  du  bord  postérieur  des  apophyses  d'Ingrassias  à  la  partie 
■horizontale  du  sinus  latéral. 

Dans  le  cas  de  fracture  irradiante  de  la  voûte  à  la  base,  le  trait  de 
fracture  passant  par  le  trou  petit  rond  peut  intéresser  le  tronc  de  la  méningée 
moyenne  :  dans  ce  cas'  en  raison  de  la  disposition  de  la  dure-mère  à 
ce  niveau,  l'épanchement  sanguin  sera  intra-dure-mérien  ou  arachooï- 
dien.  Le  diagnostic  de  cet  épancheroent  est  déjà  beaucoup  plus  difficile. 

Marchant  conclut,  comme  son  maître  Tillaux;  qu'en  dehors  de  l'enfance 
la  trépanation  du  crâne  est  impuissante.  Nous  reproduisons  ici  ses  der- 
nières conclusions  : 

«  1*  Dans  certains  cas  de  fracture  du'  crâne  avec  plaie  et  chez  Ven- 
fatU^  en  raison  de  l'adhérence  de  la  dure-mère  aux  os  du  crâne,  de  la 
tendance  du  sang  à  s'échapper  à  l'extérieur  et  à  constituer  une  hémor- 
rhagie  externe  extra-crânienne,  en  raison  encore  de  la  position  de  l'artère 
méningée  moyenne  qui  reste  superficielle  (dure-mère  non  décollée)  et 
de  la  section  nette,  l'intervention  chirurgicale  peut  avoir  quelque  chance 
4e  suecès  (trépanation,  ligature). 

«  Sachez  l'adulte  et  le  vieillard,  nous  croyons  le  trépan  impuissant  dans 
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la  majorité  des  cas  :  1^  à  cause  de  répanchement  (plusieurs  ceotimcini 
de  diamètre)  qui  se  fait  dans  Tintérieur  du  crâne,  et  de  TimpomUit 
non  d*arriYer  sur  une  aussi  large  surface,  mais  de  retirer  sans  coofi' 
cations  septicémiques  (Panas)  et  surtout  sans  irritation  méoingo-eDi 
phalique  des  caillots  volumineux,  à  organisation  fibrillaire  rapide.  Fli-| 
sieurs  couronnes  de  trépan  doivent  être  successivement  appliquées. 

«  Ce  caillot  est  d*ailleurs  le  meilleur  hémostatique  ;  celui*ci  retiré 
la  curette,  le  lavage,  on  se  trouve  en  présence  d'une  héinoniiagiete| 
le  point  de  départ  est  souvent  difGcile  à  découvrir. 

<x  2**  Si  le  chirurgien  peut  retrouver  la  source  hémorrhagipare,  il  dl 
dans  la  nécessité  d'opérer  sur  une  artère  souvent  refoulée  avec  la  durs4iHi 
décollée  de  3,  4,  5  centimètres  en  dedans  de  la  paroi  crânienne  :  ai 
plaie  artérielle  échappe  d'ailleurs  aux  moyens  hémostatiques  habilodii! 

Ces  conclusions  nous  semblent  trop  radicales  et  nous  pensons  qi'i 
ne  peut  se  refuser  à  l'évidence  de  Inopportunité  de  l'opération  danskiaj 
des  cas;  nous  citions  plus  haut  un  beau  fait  de  Cock.  Béclardafiéh 
méningée  moyenne  après  avoir  appliqué  une  couronne  de  trépan;  Donsl 
a  également  eu  recours  avec  succès  à  cette  ligature.  Sans  doute  oa  i 
réussit  pas  toujours,  mais  les  recherches  de  Marchant  montrent  préô» 
ment  l'cxtrcme  gravité  de  ces  épanchements,  et  je  crois  qu'on  est  waHkl 
risé,  dans  d'aussi  graves  conjonctures,  à  tenter  une  opération  rationodk 
Les  chances  du  retour  du  sang  sont  moindres,  si  on  n'opère  pas  primit 
vement,  et  il  serait  toujours  possible  de  fermer  la  plaie  du  crâne.  Eniil 
l'emploi   de    la  méthode  antiseptique  lève  une  des  objections  de  Puni 

C.  S'il  exibte  au  début  des  accidents  irritatifs  limités,  persistants,  en- 
tractures  ou  convulsions,  qu'ils  soient  ou  non  accomp«ignés  de  légm 
commotion  cérébrale,  rintervention  est  indiquée,  qu'il  y  ait  ou  na 
fracture  du  crâne.  On.  est  en  droit  de  supposer  une  compression  ou  u» 
irritation  localisée  que  l'opération  pourra  améliorer.  Ainsi  Tépilepir 
isolée  au  début  d'un  traumatisme  du  crâne  comporte  l'opération.  CeU: 
règle  n'est  pas  admise  par  II.  Larrey,  mais  la  plupart  des  chirurgieii> 
contemporains  la  suivent  en  pareille  circonstance. 

D.  S'il  existe  au  début  des  accidents  convulsifs  mal  limités,  générali- 
sés d'emblée,  accompagnés  d'agitation  et  de  délire,  l'opération,  sans  pré 
senter  de  grands  dangers,  ne  peut  rationnellement  remédier  à  ces  acci- 
dents. Mieux  vaut  alors' s'abstenir  comme  dans  les  cas  de  commotiou 
cérébrale  avec  anéantissement  de  plusieurs  grandes  fonctions. 

2°  Trépan  curât  if  consécutif,  —  Pendant  la  période  de  réparation,  i 
une  époque  variable  entre  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  le  chi- 
rurgien voit  parfois  apparaître  ou  augmenter  des  symptômes  graves  aux- 
quels il  peut  être  tenté  d'opposer  la  trépanation.  C'est  la  période  durant 
laquelle  apparaissent  fréquemment  les  symptômes  de  méningo-encé- 
phalite.  —  Or  personne  ou  presque  personne  n'a  consenti  à  trépaner 
pour  remédier  à  la  méningo-enccphalite  diffuse.  Et  en  fait  on  ne  com- 
prend pas  bien  de  quelle  façon  Topéralion  agirait.  Legouest  fait  des  ré- 
serves dans  l'espérance  qu'on  aura  la  chance  de  rencontrer  un  foyer 
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■  4*6ncéphalite  limité,  a  Quant  à  l'opération,  dit-il,  faite  pour  arrêter  la 
I  nprisc  ou  le  développement  d'accidents  sérieux  qui  sont  la  plupart  du 
I  teiDps  le  signal  de  l'explosion  de  l'encéphalite,  je  la  pratiquerais  encore 
I  ToloDtiers,  bien  qu'elle  offre  'peu  de  chances  de  succès  ;  mais  je  la 
I  pratiquerais  parce  qu'au  lieu  d'une  encéphalite  diffuse  on  peut  mettre  à 
I  découvert  un  foyer  d'encéphalite  localisée,  parce  quHl  faut  tout  tenter 
!-  pour  sauver  ses  malades,  sans  être  retenu  par  la  crainte  de  se  compro- 
I  ppettrc  comme  on  l'a  dit  ici  x>.  Aux  beaux  jours  du  trépan  on  n'aurait 
pas  trouvé  plus  de  conviction  pour  défendre  Topération .  Lucas-Cham- 
I  pionnière  adopte  jusqu'à  un  certain  point  cette  manière  de  voir.  Néan- 
i  moins  il  est  douteux  que  son  exemple  soit  suivi,  et  mieux  vaut  étudier 
•TOC  soin  les  signes  qui  permettront  de  reconnaître  les  abcès  du  cerveau 
que  de  déconsidérer  par  un  emploi  intempestif  une  opération  prônée  ou 
dénigrée  avec  trop  de  passion. 

Cependant  le  trépan  est  quelquefois  indiqué  pendant  cette  pérode, 
mais  alors  ce  sera  pour  remédier  à  des  accidents  de  compression  ou 
d'irritation  localisés  qui  se  seront  accentués  on  développés  insensible- 
ment. Les  indications  sont  alors  les  mêmes  que  pour  le  trépan  immédiat, 
avec  cette  circonstance  qu'il  faudra  démêler  ce  qui  p3ut  appartenir  à 
l'encéphalite  et  à  une  lésion  limitée.  La  règle  en  pareille  occurrence 
sera  de  n'opérer  qu'autant  que  les  symptômes  irritatifs  ou  paralytiques 
aeront  localisés  et  apy rétiques. 

S""  Trépan  tardifs  —  Les  accidents  éloignés  qui  se  développent  long* 
temps  après  les  blessures  de  la  tête  et  après  les  affections  chroniques, 
comme  tous  ceux  que  nous  avons  étudiés,  sont  classés  dans  deux  grou- 
pes :  les  uns  sont  d'ordre  irritatif  :  convulsions,  accès  épileptiformes, 
épilepsie;  les  autres  d'ordre  dépressif  :  paralysies,  hémiplégie,  aphasie, 
troubles  fonctionnels,  moteurs  et  sensitifs.  —  Ces  derniers  indiquent  la 
trépanation  quand  ils  sont  localisés,  car  il  est  admissible  qu'un  foyer 
sanguin  ou  purulent,  une  esquille  ou  un  corps  étranger  qui  a  cessé  d'être 
toléréj  produise  tout  ces  accidents.  De  même  encore  lorsqu'il  existe  des 
accès  épileptiformes,  avec  une  lourdeur  de  tête,  il  y  aurait  indication  à 
intervenir,  parce  qu'on  peut  supçonner  la  présence  d'un  abcès  dans 
l'épaisseur  de  la  substance  cérébrale  ;  mais,  si  le  précepte  est  juste,  son 
application  est  assez  difficile,  parce  qu'on  ne  sait  pas  toujours  où  il  faut 
appliquer  l'instrument.  En  pareil  cas  une  ancienne  cicatrice,  une  dou- 
leur localisée,  la  recherche  des  centres  moteurs  corticaux,  pourront 
faciliter  la  détermination  du  point  convenable.  Que  si  ce  point  restait 
douteux,  Le  Fort  pense  qu'il  vaudrait  mieux  s'abstenir;  quand  on  consi- 
dère l'issue  fatale  de  cet  accident,  il  nous  semble  qu'on  est  en  droit  de 
tenter  quelque  chose  et,  sans  recourir  à  27  couronnes  de  trépan  comme 
Chabdon,  on  pourrait  en  appliquer  quelques-unes  dans  les  points  où  il  y 
a  lieu  de  soupçonner  l'existence  du  foyer. 

Trépan  dans  Vépilepsie  traumalique.  Rappelons  seulement  pour  mé- 
moire que  quelques  hardis  opérateurs  ont  eu  recours  au  trépan  contre 
répilepsie  essentielle.  Tissot,  Delasiauve,  la  recommandent  encore,  mais 
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Tapplication  rationnelle  du  trépan  contre  Tépilepsie,  la  folie  et  les  oè- 
vralgies  consécutives  à  des  traumatismcs,  a  donné  des  résultats  wsm 
avantageux  pour  qu'on  puisse  revenir  un  peu  sur  le  discrédit  dans  t 
quel  est  tombée  cette  opération  en  France. 

D'après  Echeverria,  qui  a  réuni  un  grand  nombre  de  cas  de  ce  genre, 
lOVo  des  épileptiques  n'ont  d'autres  antécédents  étiologiques  que  ds 
traumatismcs  de  la  tète.  Les  accidents  ont  apparu  d'emblée  ou  bien  ne« 
sont  montrés  qu'après  un  intervalle  de  plusieurs  années.  Parmi  la 
lésions  épileptogènes,  les  unes  sont  péricrânieimes,  d'autres  crànieimei 
et  intra-crâniennes.  Pour  Echeverria,  a  le  trépan  est  le  moyen  curatit 
par  excellence,  toutes  les  fois  que  l'épilepsie  résulte  d'une  lésion  traunn- 
tique  de  la  tcte  tardive  ».  Ce  n'est  d'ailleurs  pas  une  opinion  isolée,  or 
en  Amérique  et  en  Angleterre  Stephen  Smith,  Billings,  Russell,  Boi- 
telle,  ont  adopté  depuis  longtemps  celte  manière  de  voir.  Le  plus  ben 
succès  est  assurément  celui  de  Holston,  qui  trépana  un  malade  et  le  gnéril 
de  son  épilepsie,  vingt  ans  après  sa  blessure. 

Cette  question  si  intéressante  a  été  lobjet  d'une  discussion  importante 
en  1879  à  la  Société  royale  médicale  et  chirurgicale  de  Londres  à  ^o^ 
casion  d'un  beau  succès  publié  par  West  (de  Birmingham).  Il  s'agissiit 
d'une  jeune  fille  de  quatorze  ans  qui  avait  eu  une  fracture  du  crâne  en 
1871  à  la  suite  d'un  coup  de  pierre.  Depuis  cette  époque  elle  était  sujette 
à  des  accès  épileptiques  qui  augmentaient  chaque  année  en  nombre  et 
en  gravité,  à  tel  point  qu'elle  était  presque  devenue  idiote.  West  appliqoa 
au  niveau  de  la  fracture  deux  couronnes  de  trépan  en  se  servant  de  b 
méthode  antiseptique  ;  Taméliorationne  se  fit  pas  longtemps  attendre;  h 
parole  revint,  la  paralysie  du  rectum  et  de  la  vessie  disparurent,  et  un 
mois  après  elle  était  guérie  ;  depuis  un  an  elle  n'a  plus  eu  un  seul  accès 
épileptique.  —  A  la  suite  de  cette  communication,  un  débat  s'engagea 
entre  les  divers  membres  de  cette  société;  Douglas  Powel,  en  raison  de 
Tabsence  de  fracture  et  de  lésions  de  la  table  interne,  pensa  que  l'épilep- 
sie n'avait  pas  pour  origine  la  lésion  du  crâne,  mais  bien  quelque  irrita- 
tion nerveuse  périphérique;  pour  lui,  l'opération  du  trépan  avait  été  inu- 
tile, superflue,  et  la  simple  incision  des  téguments  eût  sans  doute  produit 
le  môme  résultat.  11  cita  à  l'appui  de  sa  manière  de  voir  un  ca«  d'eios- 
tose  du  tibia  qui  était  le  point  de  départ  de  l'aura  épileptique  et  dont  l'a- 
blation pratiquée  par  llulke  amena  la  guérison.  Cependant  les  opinions 
émises  par  les  chirurgiens  anglais  sur  cet  important  sujet  sont  absolu- 
ment contradictoires  :  les  uns  favorables  à  l'intervention  relatent  de 
bien  curieux  cas  de  succès  ou  des  faits  qui  auraient  indiqué  certainement 
la  trépanation;  d'autres  comme  Althaus,  Holmes,  Bryant,  se  déclarent  peu 
partisans  de  l'opération  et  préfèrent  employer  auparavant  les  médicatioos 
internes  et  surtout  de  fortes  doses  d'iodure  de  potassium.  Sans  doute, 
c'est  avec  une  somme  d'opinions  individuelles  qu'on  arrive  à  se  faire  une 
idée  générale,  mais,  au  lieu  de  se  laisser  guider  par  l'impression  toujours 
trop  grande  d'un  succès  ou  d'un  revers,  il  serait  préférable  de  poser  les 
li'Kles  de  Tintervenlion.  Assurément  il  y  a  dans  la  science  un  certain  nom- 
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bre  de  cas  dans  lesquels  Tépilepsie  a  été  guérie  par  la  trépanation  sans 
4|n'on  eût  trouvé  de  lésion,  et  on  est  en  droit  de  rapporter  le  succès  au 
débridement  d'une  cicatrice.  Donc,  quand  il  n*y  aura  pas  urgence,  après 
l'emploi  des  moyens  médicaux,  il  sera  bon  de  débrider  les  cicatrices  dans 
répilepsie  traumatique  avérée,  et  de  ne  recourir  à  Topération  du  trépan 
qu'autant  que  cette  première  tentative  assez  inoffensive  aura  échoué. 

Du  trépan  pour  Vextraction  des  corps  étrangers.  1**  Trépanation 
directe.  —  L^ndication  du  trépan  dans  le  cas  de  corps  étrangers  fixés 
dans  le  crâne  n*est  pas  discutée.  Qu'il  s'agisse  de  lames  de  couteaux,  de 
tiges  de  fer,  de  balles  enclavées,  c'est  au  trépan  qu'il  faut  donner  la  pré- 
férence sur  les  autres  procédés  de  résection.  Il  est  souvent  nécessaire  en 
pareil  cas,  soit  que  le  corps  étranger  fasse  une  trop  grande  saillie  au 
dehors,  soit  qu'il  n'offre  pas  un  point  d'appui  sûr,  de  modifier  le  procédé 
d'application  ordinaire  et,  conformément  au  précepte  donné  il  y  a  bien 
longlemps  par  Bofal,  reproduit  par  Percy,  de  trépaner  sans  pyramide  en 
appliquant  la  couronne  sur  un  carton  percé.  H.  Larrey  conseille  l'emploi 
d*uoe  rondelle  de  cuir  et  nous  lui  préférons  des  rondelles  de  liège.  Malgré 
cela  l'application  du  trépan  dans  ces  conditions  reste  une  opération  lon- 
gue, pénible,  et  mieux  vaudrait  recourir  au  trépan  à  point  d'appui  péri- 
phérique. 

Percy  rapporte  que  son  père  retira,  à  l'aide  d'une  couronne  de  trépan, 
un  morceau  de  lame  de  couteau  enclavé  dans  le  crâne  d'une  servante  d'au- 
berge. Desport  dit  également  qu'en  1723  Beausoleil  retira  ainsi  un  frag- 
ment de  bois  cassé  au  ras  de  Tos.  C'est  en  suivant  cette  conduite  que 
Dupuytren  sauva  la  vie  à  un  jeune  homme  qui  portait  une  lame  de  cou- 
teau brisée  dans  le  crâne  depuis  plusieurs  années;  l'opération  du  trépan 
lui  permit  d'extraire  le  corps  étranger,  source  d'accidents,  et  un  peu  plus 
lard  d'ouvrir  un  abcès  du  cerveau. 

Les  balles  enclavées  dans  le  crâne  se  divisent  fréquemment  ;  leur  dé- 
formation en  clou  à  tête  n'est  pas  rare,  et  souvent  elles  font  au  crâne  une 
ouverture  plus  petite  que  leur  diamètre.  Dès  que  l'exploration  a  démontré 
l'existence  d*un  semblable  enclavement  du  projectile,  l'indication  est  de 
l'enlever,  ce  qu'on  ne  peut  faire  qu'en  débridant  en  quelque  sorte  l'entrée 
par  l'application  d'une  couronne  de  trépan.  Ce  précepte  est  encore  utile 
dans  les  cas  de  plus  gros  projectiles,  et  J.-D.  Larrey  dut  appliquer  trois 
petites  couronnes  de  trépan  pour  extraire  du  crâne  d'un  blessé  de  Yitebsk 
(1813)  un  gros  biscaïen  pesant  sept  onces;  la  guérison  eut  lieu. 

Dans  ces  derniers  cas  il  ne  peut  plus  être  question  de  comprendre  le 
corps  étranger  adhérent  dans  une  rondelle  de  trépan  ;  on  crée  un  vide  à 
côté  de  lui  pour  pouvoir  le  mobiliser.  Cayzergues  retira  de  cette  façon 
une  baguette  de  fusil  qui  avait  traversé  le  crâne  du  frontal  à  ToccipitaL 
On  peut  encore  voir  cette  pièce  curieuse  au  musée  Dupuytren  où  elle  a  été 
déposée  par  J.-D.  Larrey,  qui  relate  longuement  les  circonstances  de  ce 
lait  dans  ses  Mémoires. 

Le  trépan  ouvre  une  voie  pour  aller  à  la  recherche  des  corps  étrangers 
du  cerveau.  Il  y  a  déjà  longtemps  que  Guillaume  de  Salicet  défendait 
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d'extraire  les  corps  étrangers  du  cerveau ,  sous  le  prétexte  que  «la  lUilaR  ] 
se  familiarisait  avec  eux  x>.  A  l'époque  de  faveur  du  trépan  il  était  ratioa. 
nel  d'aller  chercher  les  corps  étrangers  dans  le  cerveau  et  on  doit  i  cetti 
initiative  hardie  quelques  beaux  succès.  Ces  préceptes  furent  encore  pis 
d*une  fois  suivis  pendant  les  guerres  de  la  République  et  de  TEmpire; 
mais  des  voix  autorisées  s'élevaient  alors  pour  réprouver  ces  essais  témé- 
raires. Larrey  nous  dit  en  effet  que,  «  si  les  corps  étrangers  s'éloigneot  k 
la  face  interne  de  la  voûte  du  crâne,  il  vaut  mieux  abandonner  le  malafc 
à  la  médecine  expectante  que  de  tenter  des  recherches  dans  riotérior 
de  cet  organe  pulpeux,  comme  nous  l'avons  vu  faire  par  quelques  prati- 
ciens. » 

Malgré  ce  sage  précepte,  dont  l'application  est  souvent  difficile,  b 
chirurgiens  modernes  et  surtout  ceux  qui  servent  aux  armées,  saniK 
départir  d'une  sage  pnidence,  explorèrent  souvent  les  plaies  du  cenoi 
et  firent  l'extraction  de  corps  étrangers,  balles,  esquilles.  C'est  la  oi- 
duite  que  Baudens  a  suivie  pendant  les  guerres  d'Afrique.  Plus  récemnMl 
Legouest  ne  se  montre  pas  ennemi  des  recherches  prudentes.  Lors  de  h 
discussion  de  1867  à  la  Société  de  chirurgie,  personne,  si  nous  excepUn 
H.  Larrey,  ne  s'éleva  contre  le  précepte  de  l'extraction  des  esquilles.  A 
Tétranger,  Brodie,  Fischer,  se  montrent  peu  partisans  de  TinterventioB. 
Depuis  quelques  années,  il  semble  se  faire  un  mouvement  rétrograde  ci 
le  cerveau  se  trouve  en  tête  de  la  liste  de  proscription  de  Vemeuil  etTB- 
laux,  qui  conseillent  d'abandonner  à  elles-mêmes  les  balles  qui  se  p0> 
dent  dans  la  tête.  Otis,  dans  son  ouvrage  sur  la  guerre  d'Amérique,  arriis 
à  peu  près  aux  mêmes  conclusions,  puisqu'il  reconnaît  que  tous  le«  cm 
d'intervention  ont  au  moins  été  inutiles.  Nous  pensons  avec  H.  Larrey 
que  l'extraction  des  corps  étrangers  du  cerveau  est  peu  justifiée  toutes  les 
fois  que  ceux-ci  sont  situes  à  quelques  centimètres  dans  la  profondeur. 
Si  un  corps  étranger,  longtemps  toléré,  devient  la  source  d^accidents,  Tio- 
dication  de  Topération  est  rationnelle.  Zinck  rapporte  l'observation  d'uo 
ancien  blessé  qui  avait  une  balle  dans  le  cerveau;  des  accidents  graves 
survinrent  et  il  dut  trépaner  ;  il  n'osa  pas  extraire  la  balle  qu'il  sentait  à 
un  pouce  et  demi  de  profondeur,  et  le  malade  mourut  à  quelque  temps 
de  là.  Si  pareil  cas  se  présentait,  nous  pensons  qu'il  ne  faudrait  pas  hési- 
ter et  faire  le  nécessaire  pour  extraire  le  corps  étranger.  Parmi  les  belles 
observations  de  cette  intervention  tardive,  mentionnons  un  cas  d'exfnK> 
tion  de  balle  que  tenta  avec  succès  Jobert  (de  Lamballe)  sur  un  ancien 
blessé  de  Traktir.  11  eut  recours  au  trépan  et  put  ainsi  extraire  un  projec- 
tile pesant  25  grammes  logé  dans  le  cerveau. 

2°  Trépanation  indirecte.  —  On  peut  encore  se  servir  du  trépan  dans 
le  but  de  faire  une  contre-ouverture  pour  aller  à  la  recherche  d'un  corps 
étranger  qui  s'est  arrêté  près  du  crâne  en  un  point  plus  ou  moins  éloigné 
de  son  ouverture  d'entrée.  Le  diagnostic  devient  beaucoup  plus  difficile, 
et  parlant  l'opération  plus  hasardée.  Larrey  et  Baudens  ont  eu  recours  i 
celte  contre-ouverture  pour  retirer  des  projectiles  dont  ils  avaient  déter- 
miné la  position  à  l'aide  de  sondes  en  gomme.  Ces  balles  avaient  contourné 
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le  cenreau  sans  le  léser  entre  le  crâne  et  la  dure-mère  et  s'étaient  arrêtées 
à  une  assez  grande  distance.  Le  succès  a  couronné  ces  tentatives  hardies; 
d'ailleurs  ces  faits  sont  très-exceptionnels.  La  méthode  de  trépanation 
indirecte  ne  saurait  être  appliquée  qu'autant  qu'il  existe  un  point  dou- 
loureux précis. 

Des  points  où  Von  applique  le  trépan.  Détermination  des  centres. 
—  Dans  les  cas  de  nécessité  urgente,  on  trépane  dans  tous  les  points  qui 
sont  accessibles.  D  y  avait  autrefois  un  certain  nombre  de  contre-indica* 
tions  au  trépan  :  ainsi  on  ne  devait  pas  trépaner  au-dessous  d'une  ligne, 
circulairequi  réunirait  la  bosse  nasale  à  la  protubérance  occipitale  externe. 
La  crête  frontale  interne  proéminente  ne  permet  pas  de  trépaner  le  front 
à  sa  partie  médiane  et  inférieure.  Jadis  il  était  recommandé  de  ne  pas 
trépaner  sur  les  sutures  ;  Bérenger  de  Carpi  a  le  premier  enfreint  sans 
inconvénient  le  précepte  hippocratique,  et  aujourd'hui  on  n'en  tient  pas 
compte,  n  en  est  de  même  de  l'ancienne  interdiction  du  trépan  à  l'angle 
antérieur  et  inférieur  du  pariétal  où  passe  Tartère  méningée.  Si  l'opéra- 
tion venait  à  intéresser  un  de  ces  vaisseaux,  on  arrêterait  Thémorrhagie 
à  Taide  d'un  petit  bouchon  de  cire  molle,  d'un  bouchon  introduit  dans 
l'ouverture  du  trépan,  ou  même  de  la  ligature.  Ces  procédés  sont  préfé- 
rables à  la  cautérisation  avec  un  stylet  rougi.  Cependant  cet  accident  n'est 
pas  absolument  inoffensif  et  maintes  fois  il  s'est  produit  des  hémorrhagies 
consécutives.  Il  existe  même  dans  la  science  des  cas  de  mort  duc  à  cette 
seule  cause.  On  a  également  recommandé  de  ne  pas  trépaner  au  niveau 
des  sinus  ;  mais  les  auteurs  ne  regardent  plus  cette  règle  comme  absolue, 
et  n'admettent  pas  que  les  dangers  soient  aussi  considérables  qu'il  a  été 
dit.  D'ailleurs  on  n'a  ordinairement  pas  le  choix. 

En  edet,  ce  que  nous  avons  dit  des  indications  démontre  que  la  ten- 
dance adaelle  vers  la  localisation  des  centres  nerveux  est  très-marquée, 
et  il  dot  s'attacher  à  déterminer  aussi  rigoureusement  que  possible  les 
points  où  il  convient  de  faire  l'opération.  Le  Dentu  pose  en  principe  que 
«  Fouies  les  fois  qu'on  peut  reconnaître^  à  la  surface  du  crâne^  une 
plaie  ou  une  contusion  ^  c'est  à  V endroit  de  la  plaie  ou  de  la  con^ 
iusion  qu'il  faut  appliquer  V instrument  ».  Ce  premier  précepte  doit 
servir  de  guide,  mais,  comme  ces  indications  peuvent  faire  défaut, 
comme  la  cause  des  accidents  ne  coïncide  pas  toujours  exactement  avec 
le  point  contus  ou  fêlé,  il  est  bon  de  recourir  en  pareilles  circonstances 
aux  mensurations  crâniennes  qui  permettent  de  déterminer  le  centre  cop> 
respondaot  aux  symptômes  subjectif.  Le  mieux  est  évidemment 
d'arriver  à  une  coïncidence,  parce  qu'alors  on  opère  à  coup  sûr;  mais, 
s'il  y  a  doute  ou  s'il  n'existe  pas  de  lésion  extérieure  cutanée  ou  osseuse, 
mieux  vaut  recourir  à  la  trépanation  au  niveau  de  la  plaie  ou  de  la  con- 
tusion, si  elles  existent,  au  niveau  du  centre  lésé,  si  elles  font  défaut. 
Autrefois,  lorsqu'il  n'existait  aucun  indice  local  susceptible  de  faire  présu- 
mer le  siège  de  la  lésion,  Boerhaave,  Van  Swieten,  conseillaient  d'appliquer 
le  trépan  aux  deux  côtés  du  crâne  jusqu'à  ce  que  Ton  trouvât  le  point 
lésé.  Heureusement  la  science  ne  s'est  pas  contentée  de  pareils  conseils. 
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Voyons  quels  sont  les  procédés  qui  permettent  d'arriver  sur  les  cenlRi. 
Nous  avons  déjà  dit  que  les  centres  les  mieux  connus,  ceux  qui  îidé- 
ressent  particulièrement  le  chirurgien,  sont  situés  de  chaque  côtédusilki 
de  Rolando.  Il  sufBt  donc  de  déterminer  sur  le  crâne  une  ligne  corresp» 
dante  aux  deux  extrémités  de  ce  sillon;  c'est  à  cette  ligne  que  Luc»! 
Championnière  a  donné  le  nom  de  ligne  rolandique. 

Procédé  de  Broca. —  Broca  était  arrivé  depuis  quelques  années  i 
déterminer  exactement  la  position  des  circonvolutions  frontales  qui  ttt 
respondent  au  centre  du  langage  articulé.  Le  point  de  repère  est  Tapi»! 
physe  orbitaire  externe;  sur  une  ligne  horizontale  partant  de  ce  pointé 
repère  on  mesure  5  centimèti*es  et  au  point  marqué  on  élève  une  perp» 
diculaire  de  3  centimètres  dont  le  sommet  correspond  à  la  troisième  ci^ 
convolution  frontale. 

Procédé  de  Lucas-Championnière.  —  Il  sert  à  déterminer  les  des 
extrémités  de  la  ligne  rolandique.  Pour  arriver  à  rextrémité  ide- 
rieure  on  se  sert  de  la  même  ligne  horizontale  que  dans  le  proeiiè 
de  Broca,  seulement  on  mesure  7  centimètres  au  lieu  de  5  et  onéièn 
une  perpendiculaire  de  3  centimètres.  Ce  point  correspond,  d*aprcs  riB- 
teur,  à  Textrémité  inférieure  ou  antérieure  de  la  ligne  rolandique. 

Pour  déterminer  l'extrémité  supérieure  de  la  ligne  rolandique,  cd 
auteur  prend  pour  point  de  repère  le  bregraa  qu*on  obtient  de  la  façoa 
suivante.  Ce  point  se  trouve  sur  le  trajet  d'une  ligne  courbe  verticale  qé 
réunit,  en  contournant  la  voûte  crânienne,  les  deux  conduits  auditifs.  Ci 
ruban  ou  un  carton  peuvent  sufBre,  mais  il  est  plus  sûr  de  recourir  i 
l'équerre  métallique  flexible,  imaginé  à  cet  effet  par  Broca.  Cet  instru- 
ment permet  de  préciser  le  bregma  qui,  d'après  les  recherches  desantliro* 
pologistes,  se  trouve  à  47  ou  48  millimètres  en  arrière.  Connaissant  le 
bregma  et  se  reportant  en  arrière  et  sur  la  ligne  médiane  de  cette  loo- 
gueur,  on  oblient  rextrémité  supérieure  de  la  ligne  rolandique.  Les 
autres  centres  moteurs  de  la  face,  du  bras  et  des  membres  inférieurs,  oc- 
cupent les  parties  latérales  de  cette  ligne  et  ils  sont  suffisamment  rapprochés 
pourqu*une  et  peut-être  deux  couronnes  de  trépan  puissent  en  intéresser 
plusieurs  simultanément. 

Procédé  de  Sylvestrini  (m  Revista  sperimenlale  difrenialria  elc,  de 
Carlo  Livi,  1880,  fasc.  1,  p.  1).  —  L'auteur  italien  a  imaginé  un  pro- 
cédé de  détermination  des  centres  moteurs  qui  avoisinent  le  sillon  de 
Rolando  un  peu  différent  de  ceux  que  nous  venons  d*exposer  ;  il  est 
d'ailhfurs  un  peu  moins  précis,  comme  on  pourra  en  juger  par  la  descrip- 
tion suivante  :  une  première  ligne  parlant  de  Tapophyse  orbitaire  externe, 
comme  dans  les  autres  procédés,  se  termine  au  centre  du  conduit  auditif 
externe.  Sur  le  milieu  de  cette  Vv^\\(t,  assez  facile  à  tracer  sur  le  crâne 
recouvert  de  parties  molles,  Sylvestrini  élève  une  ligne  perpendiculaire 
qui  se  prolonge  jusqu'à  la  partie  la  plus  élevée  de  la  voûte  crânienne.  Il  a 
remarqué  d'après  ses  rech<'rches  que  cette  ligne  aboutit  au  sommet  de  la 
tête,  à  une  très-petite  distance  du  bregma,  et  souvent  même  la  ligne  d'in- 
tersection se  confond  avec  le  bregma  lui-même.  De  plus,  celte  perpendi- 
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^Ollaire  est  parallèle  à  la  ligne  rolandique  située  un  ]>eu  plus  en  arrière. « 
4lr  cette  donnée  est  suffisante  dans  les  cas  pathologiques  pour  arriver  à 
^Vtae  détermination  approximative  des  centres,  et,  si  Ton  veut  mettre  en 
^{uratique  le  procédé  du  médecin  italien,  il  suffira  de  se  porter  un  peu 
^mi  arrière  de  cette  ligne  pour  tomber  sur  les  circonvolutions  frontale 
el  pariétale  ascendantes. 
'  !  C'est  au  procédé  de  Lucas-Championnière  que  nous  donnerons  la  pré- 
^ttrence,  en  faisant  toutefois  remarquer  qu'il  existe  quelques  causes  d*er- 
''imir,  parce  que  les  mensurations  exactes  ont  été  faites  sur  les  crânes  de- 
'Fïpmiillés  de  parties  molles,  et  parce  qu'il  existe  des  variations  individuelles 
^à  peu  près  négligeables  dans  la  pratique. 

^      Les  mesurations  sur  la  tète  recouverte  de  parties  molles  ne  sont  pas 
d*iuie  exactitude  rigoureuse^  mais  elles  suffisent  dans  la  majorité  des  cas. 
>      Bésnltats  de  Vopération  du  trépan.  —  Ce  serait  assurément  une. 
^  arrenr  de  croire  que  la  trépanation  est  inoffensive  par  elle-même  ; 
i^'éans  l'opinion  des  détracteurs  de  Topération,  la  gravité  a  été  beaucoup 
'  QKagérée.  Certains  auteurs  ont  été  jusqu'à  prétendre  que  20  7o  ^^^ 
morts  étaient  dues  aux  complications  consécutives  à  l'opération.  Lors- 
qu'on voit  des  malades  résister  après  l'application  de  10, 15, 27  couronnes, 
on  est  en  droit  de  penser  que  l'opération  n'est  pas  extrêmement  redou- 
table en  elle-même;  les  résultats  relativement  très-favorables  du  trépan 
dans  les  affections  pathologiques  viennent  encore  à  l'appui  de  cette  opi- 
nion. D'ailleurs  les  statistiques  sinistres  qui  ont  été  produites  dans  les 
discussions  des  Sociétés  ou  dans  les  écrits  des  adversaires  du  trépan  sont 
loin  d'avoir  une  valeur  réelle.  Moins  on  trépane  dans  un  pays,  plus  la 
mortalité  est  forte,  ce  qui  tient  à  ce  qu'on  n'opère  que  dans  les  cas  les 
plus  graves,  en  quelque  sorte  in  extremis  finibus  vitœ,  Hutchinson 
exprimait  k  la  Société  médicale  et  chirurgicale  de  Londres  en  1878  la 
même  opinion;  il  s'élevait  contre  Tiibus  des  statistiques;  n'employez 
pas,  disait-ii,  le  trépan  que  dans  les  cas  désespérés,  ne  le  réservez  point 
pour  les  cas  où  le  traumatisme  n'est  pas  réparable,  et  vous  aurez  de  bons 
résultats.  En  suivant  cette  conduite  il  a  obtenu  des  résultats  très-favo- 
rables. Mais  déjà  au  siècle  dernier  Pott  guérissaitplusdela  moitié  de  ses 
malades  trépanés.  Sur  27  opérés  dans  les  conditions  les  plus  diverses  il  eut 
12   morts  et  15  guérisons.  Or  nous  allons  voir  que  les  travaux  statis- 
tiques les  plus  récents  arrivent  comme  moyenne  générale  à  un  chiffre 
qui  diffère  peu  de  celui-là.  Nous  ferons  abstraction  des  statistiques  par- 
tielles de  Legouest,  Le  Fort»  d'Otis  dans  l'histoire  de  la  guerre  d'Amé- 
rique, pour  ne  tenir  compte  que  de  celle  de  Bluhm,  qui  les  résume 
toutes  et  qui  porte  sur  925  cas  de  trépanation  dont  426  décès  qu'il  dé- 
compose de  la  manière  suivante  :    . 

Trépan  pnniitif,  moiUlilé 55,00  <>/oJ 

Trépiin  secondaire 39,24  \\  moyenne  51,25  ^/q 


Trépan  Itrdir. 33,90 


'0 


La  conclusion  logique  de  ces  chiffres  est  que  la  gravité  de  la  trépa- 
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nation  diminue  à  mesure  qu'on  s*éloigne  du  début.  Le  chiffine  qui  indicpi 
la  moyenne  générale  51.25  7o  ^^^  ^  P^u  de  chose  près  celai  qui  exprime 
la  mortalité  dans  les  cas  de  trépanation  pour  les  fractures  par  armeil 
feu.  Sur  297  de  ces  fractures  la  mortalité  a  été  de  154,  soit  51.85*v 
Otis  sur  196  cas  avait  trouvé  une  mortalité  de  51  V*-  Ce  relevé  considé- 
rable nous  apprend  encore  que  la  mortalité  la  plus  forte  appartient  ani 
cas  de  trépanation  pour  des  contusions  du  cerveau  ;  dans  les  8  cas  h 
résultat  a  été  fôcheux.  A  côté  de  cela  on  voit  que  sur  44  cas  d'abcès  il 
cerveau  trépanés  il  y  a  eu  22  guérisons. 

Au  reste»  nous  n'accordons  à  ces  vastes  statistiques  qu'une  médioen 
valeur  parce  qu'elles  ne  peuvent  tenir  compte  d'une  foule  de  cireoi. 
stances  qui  font  varier  à  l'infini  les  résultats  opératoires.  Le  travail  è 
Bluhm  lui-même  n'est  pas  exempt  d'erreur,  et  J.  Bœckei,  en  vérifiant hi 
observations  publiées  par  Tauteur,  arrive  à  conclure  que  sur  80  trift 
nations  préventives  il  y  a  eu  28  revers  contre  52  guérisons  !  Cette  «- 
clusion  est  éminemment  favorable  à  la  doctrine  nouvelle  de  la  trépanalM 
préventive  et  elle  prouve  peut-être  davantage  encore  l'élasticité  incrojaUi 
des  statistiques. 

Indications  diaprés  les  auteurs.  —  Nous  croyons  devoir  exposer  ici 
aussi  succinctement  que  possible  les  indications  du  trépan  telles  qu'eUei 
ont  été  formulées  depuis  quinze  ans  par  les  chirurgiens  les  plus  aut^ 
risésr.  Nous  commencerons  par  les  idées  de  Le  Fort  soutenues  en  1861 
devant  la  Société  de  chirurgie  de  Paris.  En  les  rangeant  sous  forme  è 
tableau,  elles  frapperont  mieux  l'esprit. 

(A.  Fracture  simple  du  crâne S'abstenir. 
{  EiifoQccmeDt  léger  sans  plaie .  .    Attendre  et  s'abstenir, 
milirs  et  il  y  a  jB* 


Enfoncement  léger  et  plaie.  .   ,\  5^1^^^'*    '^  fragments. 
I  (  Trépaner  ou    s'abstenir. 

\  Lanre  enfoncement Trépaner. 


<H  nas  de  fracture  )  Convulsions  généralisées;  délire;;  ^  .         S'abstenir 
,r\\  ^     *"^^"^^"'^^-/      agitation  ;  douleurs  céphaliques.l  "**'**"'  ^  abstenir. 


I  ('   On    e  tro      i  Convulsions  locales.  Épilepsie.    .  Trépaner 

2*11  existe  '  ' 

accidents    pri 

mitif».    Débri-y  ,  p  i»,     j 

1  1    •»    \rk  T'     .        •     i  Coma Attendre. 

der  sur  le sieveiD.  Fracture  8im-\  «     ,  ,  ,.,  /v  • 

A,.  «»-i    -1    .1  1^  {  Encéphalite Opium. 

dumal.silnvl        pie.  J  ,,,    T.,  .  •»  .•      r    ••»  «,*# 

a  nasd     I  '     r  ^  llemiplegie  ou  irritation  limitée.  Trépaner. 

\  E.  Fracture  avec  enfoncement Trépaner. 

3*  Accidents  dé-/F.  Avec  ou  sans(  Convulsions    générales.      Coma.j  o.  »  ,     • 

veloppés    ulté-l       fractures.      I      Méningo-encéphalite )  ^aDsienir. 

rieu  rement.     I 

Débrider  sur  le]  /   Fracture  avec 'enfoncement .   .   .  Trépaner. 

côté  de  la  tétei  l  Hémiplégie    tardive,   convulsions)  «  , 

opposé  aux  ac-  p  |      limitées \       ^^      ^' 

cidcnis     gêné-     *  )  r^„«.,\  :««-    •    i     ir  m  •  (  Trépaner  et  inciser. s'il  v 

°  ■  (.onviilsions  epilcpliformcs    eloi-i        i-        i     j  .       '. 

»  '     '  <     a  lieu,  la  dure-mcre  et 

f     le  cerveau. 


raux.  (]omn  ou 
convulsions. 


M  En  résumé,  dit  Le  Fort,  trois  ordres  de   phénomènes   dominent  la 
pathologie  des  coups  et  blessures  de  la  tète,  et  les  indications  thérapeu- 
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tiques  des  accidents,  au  point  de  Tue  de  Topération  du  trépan  ;  ce  sont  : 
le  coma,  les  convulsions»  rhémiplégie. 

«  Dias  le  coma  la  règle  est  d'attendre.  > 

«  Dans  les  convulsions  le  principe  est  de  n*opérer  jamais  ou  presque 
jamais  ». 

c  Dans  rhémiplégie  simple  ou  compliquée  de  convulsion  partielles» 
rindication  est  d'intervenir  toujours  ou  presque  toujours»  et  d'intervenir 
de  bonne  heure  ».  ^ 

Dans  les  cas  d'accidents  tardifs»  il  faut  intervenir»  si  à  l'hémiplégie  céré> 
brale  se  joignent  des  signes  de  fracture  avec  dénudation  du  crâne;  et  si» 
à  la  suite  du  trépan,  on  ne  trouve  pas  d'épanchement,  il  ne  faut  pas 
craindre  de  porter  le  bistouri  dans  les  couches  antérieures  du  cerveau 
présumées  être  le  siège  d'un  abcès.  J'ajouterai,  enfin,  dans  tous  les  cas 
où  ce  doute  existe»  il  faut  agir. 

H.  La  rrey,  i  qui  nous  devons  une  remarquable  étude  sur  le  sujet» 
d*ailleurspeu  partisan  de  l'opération»  a  formulé  les  indications  de  la  façon 
suivante.  Lorsque  les  accidents  localisés  ou  circonscrits  persistent  et  que 
les  autres  ressources  restent  impuissantes,  il  y  a  indication  de  trépaner: 

«  l""  Dans  les  fractures  de  la  voûte  du  crâne  soit  par  perforation  plus 
ou  moins  profonde»  soit  avec  enfoncement  des  fragments»  lorsque  la 
déchirure  de  la  dure-mère  ou  la  lésion  du  cerveau  provoque  des  acci* 
dents  graves  et  continus,  sans  que  les  tentatives  de  redressement  par  des 
moyens  appropriés,  mais  différents  de  la  trépanation,  soient  possibles  ou 
efficaces. 

«  2*  Dans  les  fractures  compliquées  d'enclavement  des  corps  étrangers 
ou  des  projectiles  dans  l'épaisseur  du  crâne,  ou  de  la  pénétration  dans  les 
couches  superficielles  du  cerveau»  avec  persistance  des  accidents  symp- 
tomatiqoes»  si  l'extraction  de  ces  corps  étrangers  ne  peut  être  faite  autre- 
ment. 

«  3*  Dans  diverses  lésions  mécaniques  de  la  tête,  compliquées  d'acci- 
dents cérébraux  graves,  persistants,  tels  que  la  contusion  et  la  compression 
du  cerveau»  ou  bien  hémiplégie  prolongée,  avec  épanchement  de  sang 
ou  de  pus,  présumé  circonscrit»  pourvu  encore  une  fois  que  la  lésion 
locale  soit  précise  et  pourvu  surtout»  je  le  répète,  que  l'essai  d'une 
thérapeutique  active  reste  insuffisant.  J'insiste  beaucoup  sur  cette  der- 
nière considération.  » 

En  1877»  Gosselin  a  formulé  devant  l'Académie  de  médecine  son 
opinion  sur  l'opération  du  trépan. 

Ce  qui  guide  pour  le  trépan  préventif  ou  curatif,  c'est  l'existence 
d'une  plaie  avec  fracture  et  enfoncement»  et  suivant  lui,  même  en 
l'absence  de  symptômes  spéciaux»  a  la  présence  de  la  plaie  et  de  la  frac- 
ture sont  des  indications  formelles  et  suffisantes.»  En  pareil  cas  le  trépan 
ne  peut  pas  nuire.  «  En  revanche,  il  peut  être  utile  de  trois  façons  : 
d* abord  il  permet  l'issue  d'un  épanchement  de  sang  entre  la  dure-mère  et 
les  os  ;  en  outre  il  permet  de  débarrasser  le  cerveau  des  pièces  osseuses 
dépendant  soit  des  deux  tables»  soit  de  la  table  interne  seulement»  pièces 
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qui  peuvent  le  comprimer,  Taplatir  et  même  le  déchirer  et  rexposerilî 
une  encéphalite,  d'autant  plus  dangereuse  que  la  coinmuDieatioDi«Bf& 
l'exlérieur  tend  déjà  singulièrement  à  s'aggraver.  EoGn,  en  ouvrant  wh 
issue  suffisante  au  pus  qui  aura  grande  tendance  k  se  former  ultma»li 
ment,  le  trépan  diminue  encore  les  chances  de  septicémie  et  deméoioiiklf 
par  propagation.  »  1^ 

Gosselin  pense  qu*il  n*est  pas  possible  de  reconnaître  les  fracturaèlp 
la  table  interne  et  qu*on  ne  peut  avoir  que  des  présomptions.  Dans  leicsli 
de  coups  de  feu  il  admet  la  trépanation.  s*il  existe  des  symptômes  primiÉli 
ou  ceuxd^une  accumulation  de  pus.  En  dehors  de  ces  cas,  rabstentiosëli 
pour  lui  la  règle.  Le  chirurgien  de  la  Cliarité  ne  croit  pas  que  Tétodefa 
localisations  cérébrales  puisse  être  d*un  grand  secours  dans  la  lhérapali> 
que  chirurgicale  et  pense  qu'on  ne  pourra  en  retirer  des  avantagei  ^ 
dans  des  circonstances  exceptionnelles. 

Dans  son  récent  ouvrage  sur  la  chirui^e  des  régions,  Albert  subordw 
toutes  les  questions  relatives  a  l'opération  du  trépan  à  TantisepsitU 
trépanation  n*est  plus  pour  lui  qu'un  artifice  mécanique  dans  le  tnilt 
ment  des  fractures  du  crâne:  «  La  chose  essentielle  est  l'antisepsie  i. 
Il  compare  la  trépanation  à  la  résection  partielle  dans  les  fractures  coa* 
pliquéesdes  os  longs  et  les  trouve  également  indiquées.  Dans  les  broifr 
ments  limités,  la  plaie  est  améliorée  par  l'extraction  de  toutes  les  esqoilis 
osseuses  et  le  nettoyage  complet  des  abords  de  la  plaie  ;  on  trépane  poa 
atteindre  ce  but,  s'il  est  nécessaire,  mais  souvent  les  pinces,  les  ciseus, 
la  gouge,  suffiront.  Dans  les  fractures  étendues  avec  grandes  esquilles^ 
présentant  dos  fissures  irradiantes,  Tintervention  est  beaucoup  plus  simple: 
il  faut  se  borner  à  enlever  les  esquilles  complètement  libres  et  à  abrascr 
les  pointes  dangereuses.  Le  chirurgien  viennois  pense  en  cela  comme 
Bergmnnn,  qui  admet  que  |)lus  une  fracture  est  étendue,  moins  il  fauik 
relever,  la  réséquer,  la  régulariser  ;  Tabstention  lui  semble  même  iodi- 
quécdnns  les  cas  de  dépression.  Enfin  en  cas  de  fissures  Albert  recom- 
mande également  de  ne  pas  intervenir  et  de  se  borner  à  un  simple  pan- 
sement aiiliseptique. 

Certes  ces  remarques  sont  judicieuses  et  les  chirurgiens  depuis  long- 
temps ne  se  comportent  pas  autrement;  seulement  Albert  oublie  qu'il  y 
a  souvent  des  accidents  et  que  la  lésion  du  crâne  est  peu  de  chose  à  côté 
d*eux.  De  même  (|u*on  ne  meurt  pas  de  la  fracture  du  crâne  seule,  mais 
des  complications  immédiates  ou  tardives  qui  en  résultent,  de  môme  on 
doit  trépaner  pour  prévenir  ou  enrayer  les  accidents  et  non  pour  guérir 
le  traumatisme  de  Tos. 

IV.  Suites  dk  i/opéiiation  du  tuépai>.  —  Les  plaies  qui  résultent  de  la 
trépanation  étaient  regardées  comme  graves  par  les  adversaires  de  Topé- 
ration.  Desault  proscrivait  la  trépanation  dans  les  hôpitaux  où  tous  les 
malades  succombaient  à  des  accidents  divers.  Une  plus  juste  appréciation 
des  choses  a  montré  qu'il  y  avait  exagération  dans  cette  manière  de  voir. 
En  eflet  les  pluies  du  trépan  sont  sujettes  à  tous  les  accidents  communs 
aux  plaies  et  en  présentent  quelques-uns  qui  lui  sont  propres.  Ils  ont 
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lé  relevés  avec  soin  par  II.  Larrey,  peu  partisan  de  la  trépanation  en 
kiéral.  L'crysipéle  du  cuir  chevelu  est  une  complication  assez  fré- 
Benie  de  ces  plaies;  c*est  suilout  au  contact  de  l'air  avec  les  mé- 
inges  que  la  plupart  des  auteurs  ont  attribué  une  influence  nocive  toute 
l^iale  :  ce  serait  la  source  de  méningites  et  de  méningo-encéphalites. 
aant  à  Tostéite  et  à  la  nécrose,  II.  Larrey  pense  qu'elles  doivent  se 
rodaire,  mais  il  n*en  cite  aucun  exemple.  L*infection  purulente  est 
ksurément  Tune  des  complications  les  plus  redoutables,  et  c'est  à  elle 
■*il  faut  attribuer  une  grande  partie  des  insuccès  du  trépan  dans  la 
Mitiqno  hospitalière;  il  faut  espérer  que  l'emploi  des  pansements  anti- 
Sj^iqnes  diminuera  dans  une  notable  proportion  ses  effets  fâcheux.  Enfin 
i  hernie  du  cenreau  est  possible  à  travers  la  perte  de  substance  du 
râne,  surtout  quand  on  a  appliqué  plusieurs  couronnes;  et  cette  com- 
Keation»  bien  étudiée  dans  la  thèse  d'Escard,  est  Tune  des  plus  redou- 
Mes  de  l'opération  du  trépan  parce  que  la  thérapeutique  est  presque 
Bpuîssante  à  les  faire  rentrer  et  que  la  mort  en  est  une  terminaison 
élquente. 

Il  ne  faudrait  cependant  pas  s'exagérer  l'importance  de  ces  complî- 
fttionsy  et  le  plus  souvent  la  plaie  marche  vers  la  guérison  sans  entraves. 
•  cicatrisation  des  parties  molles  ne  présente  aucune  particularité, 
indis  que  celle  de  l'os  esitrès-intéressante.  DéjA  Faget,  Morand,  Duverney, 
raient  observé  avec  soin  les  modifications  qui  survenaient  dans  l'os  au 
iWeau  de  la  plaie  et  avaient  signalé  l'oblitération  partielle  de  la  perte 
le  substance.  J.-D.  Larrey,  auquel  nous  devons  d'intéressantes  études  sur 
cette  question,  attribuait  ce  rétrécissement  à  une  régénération  propre 
Ses  bords  de  la  perte  de  substance  osseuse.  Ainsi  ces  bords  s'amin- 
cissent à  mesure  que  l'ossification  rarement  complète  marche  vers  le 
centre.  Ce  n'est  pas  en  réalité  de  cette  façon  que  se  forme  la  cicatrice. 
L'ostéite  raréfiante  existe  sur  une  zone  peu  étendue,  et  la  plaie  osseuse 
fdumit  des  bourgeons  charnus  qui  se  réunissent  aux  bourgeons  de  la 
dore-mère.  Ceux-ci  s'ossifient  partiellement  en  se  cicatrisant.  Ni  la  dure- 
mère,  ni  le  périoste,  dont  les  propriétés  ostéogéniques  sont  très-faibles, 
n'interviennent  directement  pour  former  de  l'os  nouveau.  Cependant  la 
plaie  du  trépan  ne  s'ossifie  jamais  complètement;  parfois  il  se  forme  un 
téritable  bourrelet  osseux  à  son  pourtour. 

Fant-il  tenter  la  réunion  immédiate  après  l'opération  du  trépan?  Les 
Anciens,  Mynors,  Passaquay,  Marchand,  l'avaient  déjà  essayée  et  rappro- 
chaient les  lambeaux  par-dessus  la  perforation  du  crâne.  Il  est  certain 
que  la  guérison  est  possible  dans  ces  circonstances,  mais  on  n'obtient 
jamais  une  réunion  complète.  Autrefois,  les  Anciens  avaient  imaginé 
d'appliquer  à  la  surface  de  l'os,  au  niveau  de  la  perforation,  une 
plaque  métallique  en  or  ou  en  autre  métal,  criblée  de  trous  destinés 
à  laisser  passer  la  suppuration.  Le  but  de  cette  plaque,  depuis  long- 
temps abandonnée,  était  de  donner  un  appui  au  cerveau  et  d'em- 
pêcher sa  hernie.  Récemment,  au  dixième  congrès  des  chirurgiens 
allemands,   Bergmann    a    proposé   le  glissement   autoplastique  pour 
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fermer  la  plaie  après  l'opération  du  trép«i  el  pour  obtenir  la  rèoBNi 
immédiate.  ■« 

Quelques  chirurgiens,  Walther  entre  autres,  eurent  nSèt  darèf  |i 
pliquer  une  couronne  osseuse  dans  la  plaie  du  trépan.  WaltberllM< 
bord  rexpérience  sur  le  frontal  d*un  chien  et  réappiiqua  immédiilaNH  I 
la  couronne  de  trépan;  la  réunion  immédiate  fut  obtenoe  et  iln*jH< 
pas  d'accidents.  A  l'autopsie  pratiquée  un  an  après,  on  trouva  hni|| 
delle  complètement  réunie  au  reste  de  Tos,  presque  sans  trace  de  cal. 
même  auteur,  encouragé  par  ces  résultats,  eut  Toccasion  d' 
ce  procédé  sur  l'homme;  il  remit  en  place  la  couronne  de  trépaa  fi 
venait  d'enlever  sur  un  homme  de  trente-six  ans  et  la  mainUnt  pv 
bandelettes  appliquées  sur  les  lambeaux.  La  suppuration  fui  de 
durée;  la  portion  externe  seulement  de  la  rondelle  osseuse  s'exfolia lik 
reste  se  réunit.  Walther,  Merrem,  Dubreuil,  se  déclarent  partisans  decrinj 
manière  de  faire,  mais  les  résultats,  quoique  encourageants,  iieari 
pas  encore  assez  précis  pour  que  le  procédé  de  Walther  mérite  d'étito» 
saille.  C*est  plutôt  une  expérience  de  physiologie  pathologique  ffu 
procédé  thérapeutique. 

Le  nombre  des  couronnes  de  trépan  appliquées  sur  le  crâne  H 
nécessairement  exercer  une  influence  sur  la  facilité  de  la  réparatioi 
la  plaie  osseuse.  Cependant  des  faits  nombreux  prouvent  que  les 
nations  multiples  ne  sont  pas  très-dangereuses  et  peuvent  trcs4)ieQa| 
cicatriser.  Pages,  Schmucker,  Pouperinne,  ont  appliqué  cinq  couroni 
avec  succès;  Solingen  7  sur  le  prince  d'Orange;  Desportes  en  fit  aoM 
sur  deux  blessés  ;Gooch,  Quesnay,  ont  trépané  plus  de  12  fois,  etChadiwa 
enleva  27  couronnes  sur  le  prince  de  Nassau  avant  de  découvrir  a 
épanchement  sanguin.  Il  fut  surpassé  par  Méhée  de  la  Touche  qui,  daa 
Tespace  de  quinze  mois,  appliqua  au  même  malade  52  couronoes  è 
trépan,  dont  25  pénétraient  jusqu'à  la  dure-mère.  Malgré  ces  fasto 
pertes  de  substance,  les  blessés  guérirent.  Il  semblerait  même  quecdk 
multiplication  des  ouvertures  ou  l'agrandissement  de  la  première  di- 
minue dans  une  certaine  mesure  la  gravité  des  plaies  du  crâne.  Velperi 
nous  dit  que,  <c  dans  un  cas  rapporté  par  Marin  (Thèse  de  Strasboc  f 
26  brumaire  an  XII)  où  il  s'agissait  d*un  coup  de  marteau  sur  la  boue 
frontale  gauche  et  où  des  signes  d'épanchement  s'étaient  développés  le 
vingt-quatrième  jour,  on  trépana.  Le  lendemain  il  s'écoula  du  pus  eo 
abondance.  Plus  tard  on  enleva  la  portion  verticale  du  frontal  etuœ 
grande  partie  des  pariétaux.  La  malade  guérit  sans  accidents.  »  Noos 
avons  cité  ce  fait  pour  donner  une  idée  de  la*  tolérance  relative  du  cer- 
veau; mais  il  ne  faudrait  pas  se  laisser  induire  en  erreur,  parce  quaoc 
somme  d'exceptions  ne  doit  jamais  constituer  une  règle.  Ces  vastes  plaie» 
se  cicatrisent  assez  diflicilement;  elles  protègent  assez  mal  l'organe 
qui  est  situé  au-dessous  et  dont  on  perçoit  facilement  tous  les  battements, 
en  appliquant  la  main  au  niveau  de  la  perte  de  substance. 

La  cicatrice  des  plaies  du  trépan  présente  dans  quelques  cas  une  curieuse 
particularité  qui  a  été  bien  observée  par  les  Larrey  sur  des  Invalides.  Nous 
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Toulons  parler  de  b  fiicolté  cTaudition.  Un  ancien  soldat  de  i*armée  dltalie 
qui  avait  été  tré{Miné  pour  une  blessure  à  la  tête  percevait  les  sons  à  tra- 
Tcrs  n  cicatrice.  Le  général  Gazan,  trépané  en  f  812,  a  placé  au  milieu 
d'un  salon  et  ayant  les  oreilles  hermétiquement  bouchées,  entendait  fort 
bien  la  voix  et  même  la  voix  basse,  sans  qu'aucune  des  personnes  pré- 
sentes, à  moins  de  se  rapprocher  tout  à  fait  de  lui,  pût  entendre  les  paroles 
prononcées  dans  de  telles  conditions.  » 

Par  ce  seul  fait  que  la  cicatrisation  de  la  plaie  osseuse  est  incomplète, 
il  est  bon  de  protéger  la  région  trépanée  par  une  calotte  en  cuir  bouilli, 
qui  a  l'avantage  de  s'opposer  dans  une  certaine  mesure  à  la  production 
de  l'encéphalocèle.  Le  cuir  serait  préférable  aux  métaux,  Tor,  l'argent, 
le  plomb,  autrefois  employés  à  la  confection  de  ces  calottes. 

HirrocRATi,  Traité  des  plaies  de  tête. 
A.  PiBf,  ŒuTres  complètes,  lir.  VUI.  cliap  xiz. 
QvessAT,  Mémoireê  de  V Académie  royale  de  chirur^ie^  t.  I,  p.  ISl. 
P.  PoTT,  Œuvres  chirurgicales,  t.  I,  p.  19. 
Dbavlt,  ŒuTres  chirurgicales,  t.  II.  Des  plaies  de  tétc,  passim, 
Gama,  Traité  des  plaies  de  tête  et  de  rEncéphalite. 

Vblkap,  De  Topératien  du  trépan  dans  les  plaies  de  tête,  thèse  de  Paris,  1834  (concours). 
DoprrrBi!f,  Traité  des  blessures  par  armes  de  guerre,  t.  II,  p.  156. 
Mal6aig!<b,  Anat.  chirurgicale,  t.  II,  p.  41. 

Cbassaioxac,  Lésions  traumatiques  du  crâne.  Thèse  d'agrégation,  1841. 
DcTOTR,  Arch.  gén.  de  mid.  navale^  1864^. 

Gacjot  et  SpiLLMAinr,  Arsenal  de  chirurgie  contemporaine.  Art.  TaipAiiAnox,  t.  II,  par  Spillmann. 
H.  Lauut,  Étude  sur  la  trépanation  du  crâne  {Mém.  de  la  Société  de  chir,,  t.  VIII,  18G9). 
SiBiLuyr,  Gaz.  méd.  de  Strasbourg,  1860-1870,  et  Acad.  des  Sciences^  1874,  1876. 
J.  Bœolel,  Examen  critique  des  doctrines  delà  Trépanation,  Paris,  1873. 
TiLLArx,  Bull,  de  thérap,,  1868. 
Om^lbitoîre  chirurgicale  de  la  guerre  d'Amérique.  1. 1. 
P.  ^esT,  Deutsche  Zeitschrifl  fur  chirurgie,  Band  II,  p.  165,  1872-73. 
Archiv  fur  kliniMche  Chirurgie,  B.  lY,  Heit  I. 
uAfekiv  fur  klinische  Chirurgie,  B.  XIX,  1876,  et  Arch.  gén.  de  méd.,  1876. 
[,  Bm//.  de  rAcad.  de  méd.,  1877.—  Clinique  chirurgicale,  3*  édition,  Paris,  1878. 
J.  ljBCAS-CMAMPioy:nitRE,  La  trépanation  guidée  par  les*  localisations  cérébrales,  Paris,  1878. 
Pan,  Cbèse  de  Paris,  1876. 
DiVLâT,  Areh.  gén.  de  méd.,  t.  YII,  1867. 
Fom,  Arch.  gén.  de  méd.,  avril  1877. 

Jtost,  Ueber  trépanation  bcim  Hirn  abcest  [in  Archiv  de  Langenbech,  t.  XXVII,  p.  527). 
EcaomuA,  Trépan  dans  l'épilepsie  (Arch.  gén.  de  méd.,  1878).  —  The  Lancet,  1879,  t.  Il» 

p.  708 Discussion  de  la  Société  royale  médico-chirurgicale  de  Londres. 

EaooLB,  CoAT.  thèse  de  Paris,  1879.  Ceccaldi,  1877. 

FnaEAVX  Joroa5,  Médical  Timeê  and  Gazette,  vol.  VU,  p.  1,  1879. 

KiAHiEB,  Dissertation  inaugurale,  Bretlau,  1880. 

Alkbt  (Edouard),  Lehrbuchder  Chirurgie,  t.  I,  p.  152,  1881. 

ScawAATX,  Revue  des  Sciences  médicales,  t.  XIV,  1879,  p.  332. 

G.  Makchakd,  Considérations  sur  les  ruptures  de  l'artère  méningée  moyenne  {Revue  mens,  de 

méd.  et  de  chir.,  t.  IV,  1890,  p.  200  et  295,  et  thèse  de  Paris,  1881). 
FtLiiET,    Arch.  gétt,  de  méd.,  1882, 
Bc»caA55.  In  Deutsche  Chirurgie,  de  Billroth  et  Lûcke. 
BmI/.  de  la  Soc.de  Chirurgie  Paris,  passim,  années  1867-1868,  1876-1878.   Bull,   de  la 

Soc.  anat.,  paesim. 

Consulter  les  ouvrages  généraux;  les  articles  Trépan,  TaéPAXATio.N.du  Dict.  en  30  vol.,  article 
CaA5E  du  Dict.  de  méd.  et  de  chir.  prat.,  t.  X,  p.  147,  et  du  Dict.  encyclop. 

A.  Poulet. 
TRICHINA  SPDEtAUS.  Voy.  Entozoaires,  t.  XIII,  p.  338. 

TRICnOCÉPHALE.  Voy.  Entozoaires,  t.  XIII,  p.  337. 


:192  TRICHOMA. 

TRICHOMA.  —  Le  mot  trichomay  synonyme  de  p/igue,  s'applique 
à  un  état  morbide  particulier,  caractérisé  par  renchevélrement  et  le  feu- 
trage des  cheveux  ou  des  poils  ;  et  comme  cette  affection  a  été  observée 
principalement  en  Pologne,  elle  est  désignée  vulgairement  sous  le  nom 
de  plique  polonaise. 

La  plique  a  été  décrite  avec  de  grands  détails  par  des  médecins  polo- 
nais, russes  et  allomands,  et  Ton  peut  avoir  une  idée  assez  exacte  de  ce 
que  Ton  comprenait  sous  ce  nom  en  lisant,  dans  le  traité  des  dermatoses 
d'Alibert,  Tarticle  consacré  à  Thistoire  du  trichoma,  lequel  constituait 
pour  cet  auteur  un  genre  particulier  dans  son  groupe  des  dermatoses 
teigneuses.  Dans  toutes  ces  descriptions  on  voit  que  la  plique  était  carac- 
térisée principalement  par  l'abondance,  la  longueur  et  renchevétremeut 
des  cheveux,  devenus  gras,  inextricables,  rassemblés  on  nattes,  en 
touffes,  en  chignons,  peuplés  de  poux  et  de  lentes  et  exhalant  une 
odeur  infecte  ;  quelquefois  même  on  a  noté  la  même  altération  des 
poils  des  aisselles  et  du  pubis.  On  a  décrit  également  chez  les  malades 
atteints  de  ces  lésions  pileuses  un  malaise  général,  des  douleurs  el  de 
Tengourdissement  dans  les  membres,  un  sentiment  d^1battement  et  même 
quelquefois  du  délire  et  de  la  fièvre,  phénomènes  qui  semblaient  accuser 
riniluence  de  la  maladie  capillaire  sur  la  santé  générale.  Plus  récem- 
ment, un  auteur  allemand,  Gunsburg,  en  1845,  a  décrit  un  parasite 
végétal,  analogue  au  tricophjion,  qu'il  dit  avoir  trouvé  sur  les  poils 
atteints  de  trichoma  et  qu'il  a  considéré  comme  la  cause  de  cette  ma- 
ladie. 

Mais  des  observations  plus  attentives,  dues  principalement  à  des  mé- 
decins allemands,  autrichiens  et  polonais,  parmi  lesquels  je  citerai 
principalement  Beschorner  (1845),  Hamburger  (1861),  Dietl  (1863), 
Hebra  etKaposi,  ont  démontré  d'une  manière  irrécusable  que  le  trichoma 
ne'  constituait  pas  un  genre  hosologique  légitime,  et  que  cet  état  du 
système  pileux,  décrit  avec  tant  de  soin  par  les  médecins  et  les  histo- 
riens, était  dû  à  la  malpropreté  qu'engendre  souvent  la  misère  ou  la 
maladie  et  à  l'existence  de  quelques  maladies  du  cuir  chevelu,  mal  soi- 
gnées, telles  que  l'impétigo,  l'acné  sébacée,  la  tricophytie  et  surtout  la 
phthiriase.  J'ai  eu  pour  ma  part  l'occasion  de  voir  plusieurs  fois  à  Paris 
des  femmes  présentant  une  chevelure  mêlée,  feutrée,  exhalant  uoe  odeur 
fétide  et  offrant  tous  les  caractères  de  la  maladie  connue  sous  le  nom  de 
plique,  mais  dont  l'origine  devait  être  attribuée  à  la  présence  de  nombreux 
poux  qui  avaient  déterminé  au  cuir  chevelu  Taffection  secondaire  dé- 
crite par  Willan  et  Bateman  soùs  le  nom  d'impétigo  granulcUa.  Quant 
^aux  phénomènes  généraux  qu'on  a  attribués  à  la  plique,  il  faut  y  voir  de 
simples  coïncidences  et  les  rattacher  à  d'autres  maladies  qui  ont  souvent 
précédé  l'altération  du  système  pileux,  lesquelles,  constituant  pour  les 
malades  une  cause  de  misère  et  d'incurie,  ont  dû  être  pour  beaucoup 
dans  la  négligence  des  soins  indispensables  de  propreté. 

On  ne  doit  donc  pas  admettre  aujourd'hui  la  plique  comme  une  maladie 
distincte,  et  ce  qui  le  prouve,  c'est  que,  dans  les  parties  de  la  Pologne  où 
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le  bien-étre  et  Thabitude  des  soins  de  propreté  ont  pénétré^  la  plique  a 
disparu,  et  qu'on  n'en  retrouve  plus  que  de  rares  exemples. 

Antérieurement  à  Tépoque  actuelle,  non-seulement  on  croyait  à  la 
plique,  mais  on  avait  établi  en  principe  qu'il  était  dangereux  de  la  guérir, 
el  les  malheureux  atteints  de  cette  dégoûtante  affection  restaient  sou- 
Tent  toute  leur  vie  condamnés  aux  souffrances  qu'elle  engendre  et  à  la 
répugnance  qu'elle  inspire  aux  autres.  De  la  connaissance  de  la  cause 
résulte  la  base  du  traitement,  qui  consiste  uniquement  dans  l'ablation 
des  cheveux  avec  des  ciseaux,  dans  le  lavage  des  parties  pileuses  avec  de 
l'eau  de  savon  et  dans  l'emploi  des  poudres  ou  des  pommades  parasiti- 
cides.  Avec  l'aide  de  ces  moyens  bien  simples,  la  guérison  est  facile  et 
ceriaîne,  et  en  conseillant  les  soins  de  propreté  les  plus  vulgaires  les 
médecins  polonais  ont  réussi  à  faire  disparaître  complètement  la  plique 
du  pays  où  elle  régnait  d'une  manière  qui  paraissait  endémique. 

A.  Hardy. 

TRICHOPHYTO]».  Voy.  Parasites,  t.  XXVI,  p.  164. 

TRISMUS.  Voy.  Tétanos,  t.  XXXV,  p.  360. 

TROCART.  —  Historique.  —  Ce  mot,  que  l'on  écrivait  jadis  et 
quelquefois  encore  aujourd'hui  trois-quarts,  sert  à  désigner  un  instrument 
destiné  à  pratiquer  la  ponction. 

Le  trocart  parait  avoir  été  décrit  pour  la  première  fois  par  Sanctorius 
(1626),  mais  c'est  à  J.-L.  Petit  que  revient  le  mérite  d'en  avoir  répandu 
Vusage.  En  1750,  frère  Côme  et  Fleurant  Tirent  construire  un  trocart 
courbe  destiné  à  la  ponction  do  la  vessie.  Plus  tard  Récamier  imagina  le 
trocart  explorateur;  enfin  de  nos  jours  pn  a  fait  construire  de  nom- 
breuses variétés  de  trocarts  dont  nous  citerons  plus  loin  les  princi- 
pales. 

Différentes  variétés  de  trocarts.  —  Le  trocart  le  plus  employé  est 
Je  trocart  de  J.-L.  Petit  ou  trocart  ordinaire.  Cet  instrument  se  compose 
de  deux  parties,  la  tige  et  la  canule.  La  tige  du  trocart  est  une  tige 
métallique  pleine  et  arrondie  présentant  deux  extrémités.  L'une,  que 
nous  appellerons  extrémité  antérieure,  présente  la  forme  d'une  pyramide 
triangulaire  h  sommet  acéré  et  à  bords  tranchants.  L'autre  extrémité  ou 
extrémité  postérieure  est  mousse  et  fixée  solidement  dans  un  manche. 
La  deuxième  pièce  de  l'instrument  ou  canule  est  une  tige  creuse  dans 
laquelle  la  première  pièce  du  trocart  vient  se  loger  hermétiquement.  La 
canule  présente  une  longueur  un  peu  moindre  que  la  tige  et  présente 
elle  aussi  deux  extrémités.  L'une,  extrémité  antérieure,  se  termine  par 
un  bord  mince  et  laisse  à  nu  l'extrémité  de  la  tige.  L'autre  extrémité  de 
la  canule  se  termine  par  une  portion  évasée  ou  pavillon.  Ce  trocart  a  été 
modifié  dans  quelques  traits  par  les  fabricants  modernes  qui  l'ont  rendu 
plus  commode  et  plus  portatif.  C'est  ainsi  que  le  manche,  au  lieu  d'être 
arrondi»  est  aujourd'hui  généralement  aplati,  ce  qui  en  diminue  beau- 
coup le  volume.  De  plus,  Mathieu  a  fait  fabriquer  une  série  de  trocarts  de 
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dimeasions  variées  et  pouvant  s'emboîter  les  uns  dans  les  lulm, 
A,  B,  C,  D,  disposition  commode  permettant  d'avoir  ainsi  quatre  IrocHU 
n'occuitant  dans  la  trousse  qu'une  place  trèft-exigaë  (fîg.  39).  La  lub- 
stance  qui  sert  à  fabriqiirr  la  canule  du  tn- 
cart  doit  pouvoir  résister  à  l'actioD  de  dit 
féi-ents  liquides  qui  peuvent  travoraer  ccUt 
dernière  (teinture  d'iode,  par  eiemple).  D'or 
dinaire  cette  canule  est  bile  d'ai^enl,  de 
platine  ou  de  msillecburt. 

Le  trocart,  nous  l'avons  dit,  aerl  à  pratiqw 
la  ponction.  Mais  celles:!  peut  être  de  diSè- 
rents  ordres.  Elle  peut  être  éTscualrice,  pi 
exemple,  lorsqu'on  évacue  le  liquide  de  lîij 
drocèle,  de  l'aMÎte,  des  abcès  par  congeilM 
et  des  autres  collections  liquides  développia 
dans  des  cavités  naturelles  ou  accidentfUtL 
La  ponction  peut  être  aussi  curatrice.  La  » 
niile  du  trocsrt  sert  en  elTirt  à  injecter  in* 
'K  IH        ^^^  cavités  des  liquides  modificateurs^  la  teia- 

^Ê  WÊ  ture  d'iode,  par  exemple,  dans  la  tunique  va- 

^^  ^Ê         ginale  atteinte  d'hjdrocèle.  La  ponclioD  pnt 

^^k  ^H         encore  être  dite  curatrice  lorsqu'elle  s 

^^^k  AK  établir  le  drainage  chirurgical  ou  une  li^ 
^^^H  ^^^k  ture  élastique.  Enfin  la  ponction  peut  êtn 
^^^H  ^^^1  exploratrice.  Or  le  trocart  de  J.-L.  Petit  i 
^^^V  ^^^B  siiîii  des  modiPications  importantes  qui  lui 
permettent  de  ^'adapter  aux  difTi-renlii  usa^ 
1°  ''^'    r  M  1"^  """^  venons  de  citer.  Pour  évacuer  une 

collection  liquide  on  se  sert  généralemeol 
du  trocart  ordinaire.  On  doit  cependant  dans  cette  opération  prendre 
les  plus  ^'randes  précautions  pour  empêcher  l'entrée  de  l'air  dans  les 
tissus.  Pour  satisfaire  à  cette  indication  on  a  fabrique  des  trot^arts  i 
robinet;  Ikyliard  eut  l'idée  d'appliquer  un  condom  à  rextrcniilé  du 
trocart.  De  nos  jours  ces  procédés  sont  tombés  en  désuétude  et  il  est 
d'usage  il'ada|iter  au  trocart  un  appareil  aspirateur  (de  Dïeulafoy  ou  de 
Potain.  Voy.  art.  PonniSE,  Thoracenlèse,  par  G.  Dieulafoy,  t.  XWIII, 
p.  758  et  suiv.).  Avec  ces  deux  appareils  bien  maniés  on  peut  avoir 
la  plus  grande  sceurilé  et  même  il  est  possible  de  s'en  servir  pour 
pousser  dans  les  cavités  nalurellcs  ou  accidentelles  des  injections  cu- 
ratrices. Nous  ne  citerons  que  pour  mémoire  le  trocart  de  frère  CAme. 
La  canule  de  ce  trocart  était  en  effet  destinée  à  séjourner  dans  la 
vessie,  pratique  qui  n'est  plus  guère  pratiquée  de  nos  jours  que  d'une 
manière  tout  à  fait  exceplionnellc.  On  sait  que  la  ponction  de  la  vessie 
se  fait  aujourd'hui  avec  un  trocart  capillaire  adapté  à  l'appareil  aspi- 
rateur de  Dieulafoy  ou  à  celui  de  Potaîn.  Pour  établir  le  draiirage  chi- 
rurgical, Chassaignac  fit  construire  un  trocart  courbe  d'une  longueur  de 
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2  centimèlres  environ.  Ce  trocart,  dit  trocart  de  Cliassaignac  (fig.  40), 
résente  deux  particularités.  Tout  d'abord  l'extrémité  contenue  dans  le 
lanche  de  l'iaslrument  est  mobile  et  mousse;  de  cette  façon  elle  peut 
tre  retirée  du  manche  et  rempla- 
éo  par  Textrémité  tranchante. 
LÎnsi  le  chirurgien  peut  à  volonté 
e  servir  de  rextréraité  mousse 
»u  de  Textrémité  tranchante. 
)euiièmement  la  pointe  du  tro- 
mri  est  pourvue  d'une  petite  en- 
coche qui  sert  à  fixer  le  drain  et  à 
e  retirer  ensuite  en  le  faisant 
maser  par  la  canule.  Nous  expli- 
luerons  plus  loin  le  mode  d'em- 
Aoi  de  cet  instrument.  Enfin 
lous  avons  vu  que  la  ponction 
MHivait  être  exploratrice. 

Le  trocart  explorateur,  qui  fut 
maginé  par  Rccamier,  est  un 
rocaK  extrêmement  petit  pouvant 
^Ire  employé  soit  isolément,  soit 
roncurremment  avec  un  appareil 
ispirateur.  11  est  employé  pour 
révéler  la  présence  et  la  nature 
d«8  ooUeclions  liquides.  Pour  dé- 
temniiier  la  nature  des  produits 

patholof^qoes  solides,  on  a  fabriqué  des  trocarts,  dits  emporte-pièce, 
destinés  à  détacher  d*unc  tumeur,  par  exemple,  de  petits  fragments  pou- 
Yanl  ensuite  être  soumis  à  Texamen  microscopique.  Il  existe  plusieurs 
modèles  de  ces  trocarts  :  tels  sont  le  trocart  à  harpon  de  Kûss  (de  Stras- 
bourg), le  trocart  emporte-pièce  de  Mathieu.  C'est  sur  le  même  prin- 
cipe qu'ont  été  construits  les  trocarts  explorateurs  de  von  Itruns, 
de  Kûchenmeister,  de  MiJdeldorpf,  et  l'emporte- pièce  histologique  de 
Duchenne  (de  Boulogne),  destinés  quelquefois  à  ponctionner  les  mus- 
cles afin  de  démontrer  dans  certains  cas  la  présence  dés  trichines 
{Voy.  t.  XIII,  p.  400).  Tels  sont  les  usages  généraux  du  trocart.  11 
existe  encore  d'autres  variétés  appropriées  à  des  usages  spéciaux.  Nous 
citeronsy  par  exemple,  le  gros  trocart  de  Nélaton  destiné  à  ponctionner 
les  kystes  ovariques  dans  le  cours  de  l'ovariotomie.  À  côté  de  celui-ci 
nous  mentionnerons  d'autres  modèles,  par  exemple,  celui  de  Kœberlé. 
Kous  renvoyons  d*ailleurs  nos  lecteurs  à  l'article  Ovaire  pour  des  détails 
plus  précis. 

Mode  d'emploi,  —  Avant  d'employer  le  trocart,  il  est  bon  d'en  vérifier 
les  qualités.  Il  faut  donc  s'assurer  de  la  propreté  de  l'instrument  et  do 
l'état  de  la  pointe.  On  doit  de  plus  essayer  l'instrument  sur  une  surface 
telle  que  du  carton  ou  du  papier.  Il  arrive  quelquefois  en  effet  que,  la 


Fig.  iO.  —  Trocart  de  ChasMignac. 
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canule  étant  trop  épaisse  ou  abîmée,  rinslrumcnl  est  arrêté  par  ce  léxA  ■  i 
et  la  ponction  ne  peut  alors  être  faite  qu'en  deux  temps.  Ces  précaatÎMili 
étant  prises,  on  saisit  l'instrument  de  la  main  droite  comme  un  cootealtr 
de  table  ;  on  place  les  doigts  de  la  façon  suivante  :  le  doigt  innulaiicAli 
l'auriculaire  reposent  sur  l'extrémité  postérieure  de  rinstrumeot;  kl 
pouce  et  le  médius  saisissent  l'instrument  au  niveau  de  la  portion  moyenie;r 


FiG.  41.  —  Manière  de  tenir  le  trocart. 


enfin  le  doigt  indicateur  est  étendu  ^ur  le  trocart  parallèleinent  à  œlM 
et  sert  à  marquer  le  point  au  delà  duquel  le  trocart  ne  doit  point  pé» 
trer  (fig.  41).  Après  avoir  de  la  main  gauche  tendu  la  peau  et  leitiai 

sous-jacents    au    niveiB  m 
point  où  Ton  veut  pondi» 
ner,on  enfonce  brusqueairtl 
le  trocart  en  suivant  uoei 
rection  oblique.  De  cette  fr 
çon  les  deux  ouverturapi' 
duites  par  l'entrée  et  la  «A 
du  ti*ocart  à  travers  les  lêp> 
ments  ne  sont  pas  au  mes 
niveau  et  préviennent  l'eolm! 
de  l'air.  Le  trocart  une  fois  introduit,  on  s'assure  qu'il  a  bien  pénétré daij 
une  collection  liquide  en  lui  imprimant  des  mouvements  de  va-et-vii 
Il  est  évident  que,  si  l'instrument  était  plongé  dans  une  partie 
ces  mouvements  ne  pourraient  avoir  lieu.  Après  avoir  pris  ces  précautiml 
on  fixe  la  canule  avec  le  pouce  et  le  doigt  indicateur  de  la  main  gaadie, 
tandis  qu'avec  la  main  droite  on  retire  la  tige.  La  lumière  de  la  cannk 
est  alors  libre  et  permet  l'issue  du   liquide.  Si  l'on  veut  interrompit 
celle-ci,  il  suffit  d'obturer  l'orifice  de  la  canule  avec  un  doigt.  11  arritt 
quelquefois  que  Técoulement  du  liquide  s'arrête  brusquement,  soit'pir 
a  présence  d'un  caillot,  d'une  masse  fibrineuse  ou  de  tout  autre  corps. 
Pour  rétablir  le  cours  du  liquide,  on  doit  déboucher  la  canule  en  intro- 
duisant dans  son  intérieur  un  long  stylet  ou  une  sonde  élastique  de  petit 
calibre.  Si  l'on  voit  Técoulement  s'arrêter  par  suite  du  déplacement  delà 
collection  morbide,  on  doit  imprimera  la  canule  des  petits  déplacemeuts 
et  suivre  le  liquide  dans  la  portion  de  la  cavité  oii  il  s'est  réfugié.  Ao 
besoin  il  faut  exercer  sur  les  parois  de  celle-ci  une  légère  compression. 
Pendant  tout  le  cours  de  Topération,  le  chirurgien  ne  doit  pas  perdre  de 
vue  la  situation  de  la  canule.  En  effet,  à  mesure  que  le  liquide  s'écoule 
on  voit  les  parois  de  la  cavité,  du  scrotum,  par  exemple,  s'il  s'agit  d  une 
hydrocèle,  revenir  sur  elles-mêmes  et,  si  l'on  n'a  pas  soin  de  fixer  le? 
téguments  sur  la  canule,  il  arrive  que  celle-ci  perd  sa  position  première 
et  ne  se  trouve  plus  dans  la  collection  morbide.  Si  Ton  veut  pratiquer 
une  injection,  on  peut  la  faire  soit  avec  une  seringue  introduite  dans  le 
pavillon  de  la  canule,  soit  avec  les  appareils  de  Dieulafoy  ou  de  Polaio 
(décrits  et  figurés  t.  XXVIII,  p.  758),  dans  lesquels  on  remplace  l'aspira- 
tion par  le  refoulement. 

Pour  enlever  la  canule,  on  doit  avec  le  pouce  et  l'indicateur  de  la 
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Bain  gauche  serrer  fortement  les  téguments  au  niveau  du  point  d'entrée 
du  trocari,  tandis  qu*ayec  la  main  droite  ou  la  retire  brusquement.  Le 
tetieari  une  fois  retiré,  la  plaie  doit  être  obturée  avec  les  agglutinatifs  en 
usage,  collodion,  baudruche,  diachylon,  etc. 

Nous  n'ayons  parlé  jusqu'ici  que  des  cas  où   la  ponction  est  simple  ; 
lana  le  cas  où  Ton  pratique  le  drainage  chirurgical,  la  ponction  est 
Aouble,  c'est-à-dire  que  le  trocart  introduit  dans  un  point  ressort  dans 
■n  autre  point  de  la  collection  liquide.  Pour  se  servir  du  trocart  de 
Shassaignac,  on  doit  pratiquer  la  première  ouverture  soit  avec  la  pointe 
lo  trocart,  soit  avec  le  bistouri.  Cette  ouverture  étant  faite,  si  Ton  s'est 
Éaiii  du  trocart,  on  retire  complètement  la  tige  de  celui-ci.  On  desserre 
alors  la  vis  qui  fixait  le  trocart  dans  le  manche  et  Ton   substitue  à 
l^aztrémité  tranchante  l'extrémité  mousse.  Celle-ci  est  alors  introduite 
l'ouverture  faite  au  préalable.  Le  chirurgien  peut  alors,  sans  crainte 
léser  les  vaisseaux,  explorer  la  cavité  et  chercher  le  point  où  il  va 
hire  une  contre-ouverture.  Ce  point  une  fois  choisi,   il  retire  la  tige 
aaoBSse  du  trocart  tout  en  maintenant  la  canule,  substitue  à  la  tige 
mousse  l'extrémité  tranchante,  l'introduit  dans  la  cauule  qui  soulève  les 
léguments  à  ponctionner,  puis  d*un  mouvement  brusque  traverse  ceux-ci. 
n  8*agit  alors  d'appliquer  le  drain.  Pour  ce  temps  de  l'opération  il  y  a 
lieux   procédés  :  le  premier  consiste  à  fixer  le  drain  dans  la  petite 
aneoche  que  nous  avons  décrite  plus  haut  et  à  le  faire  passer  dans  la 
canule  en  retirant  le  manche  du   trocart.  Ce  procédé  ne  réussit  pas 
"toujours  :  aussi  le  suivant  nous  paraît-il  préférable.  Il  suffit  d'attacher 
un  fil  d'une  part  au  drain,  de  l'autre  à  l'encoche  du  trocart;  en  retirant 
il  la  fois  les  deux  pièces  de  celui-ci  le  drain  se  trouve  alors  placé.  Il 
ast  quelquefois  nécessaire  d'agrandir  avec  le  bistouri  la  contre-ouver- 
ture, si  l'on  veut  que  le  drain  pénètre  facilement  et  sans  faire  souffrir 
inutilement  le  malade. 

Cbisjor  et  SpiLLMAim,  Arsenal  de  la  cliirurgie  oonteniporaine,  description,  mode  d'emploi,  appré- 
ciaiîoo,  Paris,  1872,  t.  II,  cbap.  iv.  Instrument?  pour  les  ponctions  eiploratrices  et  évacua- 
irices,  flg.  719  à  732.     ' 

Fncam  (George)  (de  Uanorre).  Handbuch  der  aligemeinen  Opérations  lehrc  und  Instrumentenicbrc 
{DêuUehe  Chirurgie  von  Billroth  und  Luecke),  Stuttgart,  1880. 

Jamais  et  TamaiEi  (F.)t  Manuel  de  petite  chirurgie,  1881. 

BaicuKMi(II.),  Précis  de  petite  chirurgie  et  de  chirurgie  d'urgence,  1882. 

Uenry  GOiSON. 

TROPHOIWÉVROSES.  —  Par  trophonévrose  il  faut  entendre  :  un 
trouble  survenant  dans  la  nutrition  des  tissus,  par  suite  d'une  modifica- 
tion de  l'influence  spéciale  exercée  par  le  système  nerveux  sur  la  nutri- 
tion  des  éléments  de  ces  tissus. 

La  connaissance  des  trophonévroses  est  de  date  relativement  récente. 
L*action  trophique  du  système  nerveux  sur  les  tissus  n'a  été  victorieuse* 
ment  démontrée  que  du  jour  où  l'école  scientifique  avec  Waller,  Brown- 
Séquard,  Cl.  Bernard,  Vulpian,  Weir-Mitchell ,  Charcot,  Bœrensprung, 
Jaccoud,  Erby  Westphal,  Eulenburg»  etc.^  eut  créé  ce  chapitre  nouveau 
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de  pathologie  et  de  physiologie.  Le  temps  n'est  plus  en  effet  où  Tei 
refusait  toute  influence  au  système  nerveux  sur  la  nutrilion  deséléoMidi 
Aussi  peut-on  dire  sans  hésiter  avec  M.  Charcot  que  «  rien  n*est  mioij 
établi  en  pathologie  que  Texistence  de  troubles  trophiques  conséciitik] 
aux  lésions  des  centres  nerveux  ou  des  nerfs  ». 

Les  tissus  et  systèmes  h  propos  desquels  ce  rôle  trophique  du  s] 
nerveux  a  été  démontré  de  la  façon  la  plus  éclatante  soni  :  la  peio, 
muscles,  les  articulations,  les  os.  Certains  faits  cliniques  et  expérim»! 
taux  montrent  que  cette  influence  du   système  nerveux  peut  s'éteoèi 
aux  muqueuses  (bouche,  estomac,  etc.),  à  certains  viscères,  aux  orgiH 
des  sens  (œil,  appareil  de  Tolfaction,  etc.),  et  même  à  l'apparôldeh 
dentition.  Je  n*y  insisterai  pas,  renvoyant  pour  plus  de  détails  aoxirii- 
clés  correspondants  de  ce  Dictionnaire.  Les  lésions  trophonéYToiiqiiesdB' 
muscles,  des  os,  des  articulations,  ayant  été  étudiées   dans  les  rbv- 
quables  articles  Muscles,  Os,  Articulations,  etc.,  je  ne  m*en  ocofoii 
pas   davantage.   J'étudierai    les  lésions  de   la    peau   conséculivem 
altérations  du   système   nerveux  central  ou  périphérique,   en  un  ML 
les  trophonévroses  cutanées. 

L'importance  et  le  nombre  de  nos  connaissances  enneuropathulogieciti 
née  vont  toujours  en  augmentant  depuis  quelques  années,  et  Ton  peutfrl 
que  c'est  surtout  grâce  aux  recherches  des  auteurs  français  etaméricaii 
que  ce  chapitre  si  intéressant  de  la  dermatologie  est  sorti  de  robscoiilê-] 
C'est  à  ces  progrès  que  s'attachent  les  noms  de  Brown-Séquard,  Vulfuii. 
Charcot,  Parrot,  Duplay  et  Morat,  Poncet  (de  Cluny),  Rendu,  etc.,  elc.dt 
Wcir  Mitchell,  Morehouse,  Keen,   Bulkley,  etc.  Il  est  juste  de  remu- 
quer   que  les  recherches  des  auteurs  allemands,   anglais  et  suédois, 
ont  également  contribué   à   éclaircir   la   question   avec   Bœrenspruo^. 
Eulenburg,  Lewin,  Danielsen  et  Bœck,  Paget,  J.  Fox,  etc.    L'école  au- 
trichienne, qui  cependant  a  fait  époque  en  pathologie  cutanée,  a  moins 
suivi  le  mouvement,  arrêtée,  enchainée  qu'elle  était  par  les  doctrine 
de  Ilébra.  Toutefois,  dans  ces  dernières  années,  les  travaux    de  Neo- 
mann,  de  Auspitz,  de  Jahrish,  et  surtout  le  tout  récent    et  excellent 
livre  de  Schwimmcr,  ont  mc^ntré  que,  en  cela  comme  pour  bien  d'autre» 
choses   d'ailleurs,   les  médecins   austro-hongrois   ne   voulaient  pas  s« 
laisser  dépasser.  On  ne  peut  que  les  féliciter  d'avoir  essayé  d'échapper 
à  la  funeste  tendance  de  l'école  de  Ilébra,  qui  ne  reconnaît  comme  caus^-s 
des  dermatoses  que  les  causes  locales  et  nie  les  influences  diathésiques  et 
constitutionnelles  dans  la  production  des  affections  cutanées.  iS'admettn^ 
que  des  causes  locales,  c'est  se  borner  au  traitement  local  comme  le  re- 
commande  Técole  de  Ilébra  (il  est  vrai  que   dans  la   pratique  on  ne 
dédaigne  pas,  oubliant  un  instant  le  dogme,  de  revenir  de   temps  en 
temps  aux  vieux  errements  de  l'école  franrjaisc,  et  d'avoir  recours  à  ce 
traitement  interne  qui  entre  les  mains  des  Bazin,  des  Hardy,  etc.,  u'a 
pas  été  sans  donner  d'assez  bons  résultats). 

Que  Ton  me  pardonne  cette  digression  ;   il  fallait  protester   contre 
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cette  tendance  absolue  el  funeste  et  rappeler  que  derrière  la  peau  il  y  a  un 
homme,  et  derrière  la  dermatose  (quelque  bien  classée  qu'elle  soit)  une 
maladie,  une  diathèse,  une  constitution,  une  cause  interne,  en  un  mot. 
Si  donc  il  existe  un  grand  nombre  d'affections  cutanées  de  cause  locale, 
les  dermatoses  de  cause  interne  sont  encore  bien  plus  nombreuses  ;  nou- 
blionspas  cette  vérité  si  bien  établie  par  les  travaux  de  Técole  française,  et 
ne  nous  laissons  pas  détourner  de  la  saine  clinique  par  de  vaines  théories. 

Or  une  cause  importante  de  dermatoses,  ce  sont  les  affections  du  sys- 
tème nerveux.  C'est  ce  qu'avaient  vu  depuis  longtemps  les  médecins 
observateurs,  c'est  ce  qu'a  démontré  l'école  scientifique  moderne. 

Déjà  Tanatomie  générale,  l'embryogénie,  le  développement  de  l'indi- 
vidu et  de  l'espèce,  devaient  faire  présumer  le  rapport  intime  qui  existe 
entre  les  affections  de  la  peau  et  celles  du  système  nerveux.  Chez  les  ani- 
maux inférieurs  comme  chez  l'embryon  humain,  le  premier  centre  nerveux 
qui  se  montre  est  une  différenciation  du  tégument  primitif;  que  l'on 
suive  le  développement  de  l'individu  ou  celui  de  l'espèce,  que  l'on  se 
place  au  point  Je  vue  embryogénique,  ou,  avec  Darwin,  Ilaeckel,  Kow- 
lesky,  Giard,  etc.,  au  point  de  vue  ontogénique,  on  voit,  comme  le 
dit  fort  bien  Renaut,  «  les  fonctions  nerveuses  se  localiser  pour  subir  un 
développement  plus  grand,  et  s'individualiser  pour  ainsi  dire  dans  un 
bourgeon  spécial  émané  de  Tectoderme  ».  En  un  mot,  le  système  ner- 
veux provient  du  feuillet  externe  du  blastoderme,  ou  mieux  le  système 
nerveux  n'est  qu'un  ectoderme  différencié. 

Enfin  les  importantes  recherches  anatomiques  de  Ranvier,  Poucet  (de 
Cluny),  Renaut,  Unna,  de  Coyne,  de  Fischer,  de  Pfitzner,  etc.,  ont 
montré  les  rapports  intimes  qui  unissent  la  terminaison  nerveuse  aux 
cellules  de  l'exoderme,  etc.  La  peau  peut  donc  être  considérée  schémati- 
quement  comme  une  sorte  de  terminaison  étalée,  comme  une  espèce 
d'expansion  périphérique  et  terminale  de  l'appareil  sensitif.  On  comprend 
donc  facilement  que  toute  altération  atteignant  cet  appareil  soit  dans  ses 
parties  périphériques,  soit  dans  ses  parties  centrales,  doive  être  l'origine 
de  modifications  diverses  de  la  surface  cutanée. 

Ainsi  se  conçoivent  mieux  les  relations  étroites  que  la  clinique,  l'ana- 
lomie  pathologique  et  la  pathologie  expérimentale,  nous  montrent  exister 
entre  certaines  affections  cutanées  et  les  lésions  du  système  nerveux. 

Il  y  a  longtemps  que  les  rapports  qui  unissent  le  système  nerveux  à  la 
nutrition  de  la  peau,  que  l'influence  du  système  nerveux  sur  la  production 
de  certaines  affections  cutanées,  ont  été  signalés  par  les  auteurs.  Cette 
influence  était  déjà  connue  des  anciens  dermatologistes,  et  on  lira  avec 
fruit  à  cet  égard  les  travaux  d'Alibert,  de  Cazenave,  de  Rayer,  de  Chausit, 
de  Canuet,  etc.  Rien  que  les  travaux  de  ces  anciens  dermatologistes  et 
de  quelques  auteurs  tels  que  Notta,  Parrot,  Axenfeld,  Paget,  etc.,  aient 
alors  fait  entrevoir  l'action  que  joue  le  système  nerveux  dans  la  produc- 
tion de  certaines  affections  cutanées,  on  peut  dire  que  cette  étude  est 
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de  date  toute  récente.  Elle  n'a  commencé  à  être  assise  sur  des  buei  ^^ 
solides  que  le  jour  où  Tccole  scientifique  eut  démontré  d'une  façon  pé- 
remptoire  le  rôle  que  joue  le  système  nerveux  sur  la  nutrition  des  tii-  Lj 
sus,  sur  celle  de  la  peau  en  particulier.  lec 

Si  les  lésions  cutanées  qui  succèdent  aux  afTections  Iraumatiques  fa  m^i 
centres  nerveux  ou  des  nerfs  sont  bien  connues  depuis  les  travaux 4  |g^ 
Paget,  Weir  Mitchell,  Morehouse  et  Keen,  Brown-Séquard,  Charcotd 
Yulpian,  Duplay,  Verneuil,  etc.;  si  certaines  affections  cutanées,  en  pv- 
ticulier  les  affections  huileuses  que  Ton  renconti*e  dans  le  cours  d'al- 
fections  du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  sont  reliées  parMi 
d'une  façon  indéniable  à  ces  lésions  du  système  nerveux,  comme  Toë 
montré  les  travaux  de  Parrot,  Bœrensprung,  Charcot,  Drown-Séqoni 
Yulpian,  VVyss,  Duménil,  IIamilton,Leudet,  Poucet,  Duplay,  Morat,  elc, 
il  est  loin  d'en  être  ainsi  pour  les  affections  dites  génériques  de  la  peii, 
pour  les  dermatoses  vraies. 

Parmi  celles-ci,  il  en  très-peu  en  effet  dont  Torigine  nerveuse  futm 
être  affirmée  incontestablement,  quoique  différentes  raisons  cliniques  puir 
sent  le  faire  présumer  pour  un  certain  nombre  d*cntre  elles.  C*est  tm 
que  tout  le  monde  depuis  Alibert  reconnaît  Tintluence  des  émotions  mo- 
rales vives  dans  la  production   des  dermatoses,  influence   qu'après  Âh- 
bcrt  les  travaux  de  Cazenave,  de  Chausit,  de  Canuet,  de  Lailler,  à 
Meyer,  etc.,  ont  surabondamment  démontrée  et  que  Ton  s'étonne  de  voir 
niée  par  Técole  de  Hébra.  Dans  certains  cas,  la  part  qui  revient  au  sys* 
tème  nerveux  dans  la  pr(»duction  des  affections  cutanées  est  vrainieal 
éclatante  ;  nous  voulons  parler  des  affections  que  Cazenave  et  Canud 
ont  si  bien  décrites  sous  le  nom  de  névroses  de  la  peau.  Un  fait  a  frappé 
depuis  longtemps   les  dermatologistes,  c'est,  clicz  les  malades  atteints 
d'aifcctions  cutanées,  la   fréquence  de  névralgies,  d*affections  doulou- 
reuses viscérales,  de  migraines,  de  névroses  graves,  etc.  Comme  le  dit 
très-bien  Rendu  dans  son  beau  Mémoire  sur  les  altérations  de  la  sensibilité 
dans  les  affections  de  la  peau   :  «  Rien  n*est   plus  commun   que  de 
trou  ver  signalées,  alternant  ou  coïncidant  avec  l'affection  cutanée,  soit  des 
migraines,  soit  des  névralgies,  soit  des  douleurs  nerveuses  viscérales, 
tous  accidents  qui,  daprès  Bazin,  sont  des  manifestations  de  la  diathèse 
arthritique  ou  herpétique.  Mais  la  diathèse  elle-même,  celte  influcna 
cachée  qui  se  traduit  par  des  phénomènes  si  différents  en  apparence, 
devient  bien  plus  saisissable,  si  l'on  envisage  le  système  nerveux  comme 
l'intermédiaire  obligé  de  certaines  éruptions  arthritiques  ou  dartreuses.  » 
Telle  est  également  à  peu  près  Topinion  de  Lancereaux  dans  son  traité  de 
l'herpétisme.  Quant  aux  preuves  tirées  de  la  symétrie  dans  les  affections 
cutanées,  elles  ont  une  certaine  importance,  importance  qu'il  faut  toute- 
fois se  garder  d'exagérer  comme  l'a  fait  Testut,  dans  une  thèse  d'ailleurs 
fort  bonne.  Il  en  est  de  même  des  arguments   tirés  de  la  distribution 
des  affections  cutanées  paraissant  en  rapport  avec  le  trajet  de  certains 
nerfs.   Enfin,  la  sensibilité*  est  parfois  profondément  altérée  dans  les 

1.  Remarquons  en  passant  que  l'absence  de  troubles  scnsilifs  dans  cerlaincs  affections  cut> 
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aloses,  comme  Tont  montré  surtout  les  belles  recherches  de 
du.  Fait  important  et  qui  montre  bien  que  les  troubles  nerveux  ne 
pas  secondaires,  mais  antérieurs  à  l'affection  cutanée  :  c'est  l'absence 
ue  complète  des  troubles  de  la  sensibilité  dans  les  éruptions  arti- 
i«ielles  ou  de  cause  externe  et  leur  constance  dans  les  éruptions  dia- 
ues,  comme  l'a  montré  Rendu, 
différents  faits  cliniques  peuvent  évidemment  dans  beaucoup  de 
vMB  faire  présumer  Torigine  nerveuse  de  certaines  dermatoses,  mais 
laos  la  plupart  des  cas  l'anatomie  pathologique  seule  permet  d'affirmer 
pathogénie.  L'origine  nerveuse  du  zona,  par  exemple,  si  longtemps 
nnue  par  les  dermatologistes  anciens  les  plus  éminents,  semblait 
Avidente  après  les  travaux  cliniques  de  Parrot  ;  elle  n'a  été  démontrée 
mue  le  jour  où  Bœrensprung,  Charcot  et  Cotard,  etc.,  en  eurent  fait  la 
Te  anatomo-pathologique.  C'est  en  effet  l'anatomie^pathologique  qui 
pexmis  d'éclaircir  beaucoup  de  points  obscurs    dans  l'étude  des  der- 

s  vraies  d'origine  nerveuse. 
Comme  cette  méthode  d'investigation  a  donné  dans  ces  dernières  an- 
nées de  nombreux  et  importants  résultats,  il  faut  nous  y  arrêter  quel()ues 
instants.  Jusqu'à  une  époque  tout  à  fait  récente  on  s'était  borné  à  étu- 
dier particulièrement,  dans  les  affections  cutanées,  les  lésions  du  système 
nerveux  central.  Cependant,  outre  que  différentes  affections  cutanées  dé- 
pendent très-probablement  dans  certains  cas  d'affections  primitives  du 
'  système  nerveux  périphérique,  il  arrive  souvent  que,  pour  plusieurs 
3  causes  qu'il  est  inutile  d'énumérer  ici,  l'examen  des  nerfs  périphériques 
>  puisse  seul  être  fait.  Or  cet  examen  des  nerfs  périphériques  suffit  à  lui 
V  seul,  ainsi  que  je  l'ai  prouvé  dans  mes  mémoires  de  1879,  1881,  etc., 
N  pour  démontrer  l'origine  nerveuse  des  affections  cutanées.  Les  travaux 
i   de  Vulpian,  de  Weir  Mitchell,  Comil  et  Ranvier,  Poncet  (de  Cluny), 
a    Cbambard,  Balzer,  etc.,  et  les  miens,  confirmés  par  les  importants  tra- 
s    vaux  de  Pitres  et  Yaillard,  de  Hoggan,  de  Dejerine,  de  Terrier  et  Quénu, 
I    ont  surabondamment  démontré  que  les  lésions  des  nerfs  périphériques 
I    dans  certaines  affections  cutanées  ne  sont  pas  secondaires  à  l'affection 
r    cutanée,  mais  primitives.  Je  ne  puis  insister  ici  sur  les  nombreux  faits 
anatomo-pathoîogiques  qui  démontrent  la  vérité  de  cet  axiome,  et  je 
me  permets  de  renvoyer  pour  plus  de  détails  aux  pages  18  et  suivantes 
de  ma  thèse  de  1881  sur  les  affections  cutanées  d'origine  nerveuse  et  à 
la  page  730  de  ma  revue  sur  les  affections  cutanées  d'origine  nerveuse 
parue  dans  le  n"*  12  des  Annales  de  Dermatologie  de  1882.  La  clinique 
est  d*ailleurs  sur  ce  point  complètement  d'accord  avec  l'anatomie  pa- 
thologique, et  Rendu,  dans  son  mémoire  si  riche  en  faits,  a  démontré 
cliniquement  l'intégrité  de  la  sensibilité  (lisez  des  nerfs  cutanés)  dans  les 


certains  lona  (Barlh),  sclérodermies  (Besnier),  vitiligo,  etc.,  ne  pi-ouve  rien  contre  Ton- 
giae  DerfeoM  de  cet  affections  ;  car  les  altérations  des  neifs  périphériques  ne  portent  pns  dans 
fes  cas  sur  tous  les  tubes  nerreux,  mais  sur  un  tiers  environ  (vitiligo).  Aussi,  comme  je  Tai 
fait  reaiarquer  et  comme  Ta  admis  depuis  Schwimmcr,  peut-il  parfaitement  n'y  avoir  dans 
ces  cas  aucun  trouble  sensitif  cliniquement  appréciable.  Tel  est  aussi  Tavis  du  professeur  Vulpian 
et  de  beraeoQp  d*autres  physiologistes. 
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inflammations  simples  de  la  peau  (dermatite  simple);  spontanées (t 
leucite,  érysipèle);  provoquées  (vésicatoire);  dans  l'eczéma  profeak 
et  artificiel;  dans  le  psoriasis;  dans  les  syphilides  et  les  scrob 
même  les  plus  «graves,  telles  que  le  lupus,  etc.  :  toutes  lésions  dam 
quelles  les  auteurs  qui  m'ont  précédé  et  moi-même  n'avons  ji 
pu  trouver  de  lésions  des  nerfs  périphériques,  tandis  que  celleM 
manifestes  dans  certaines  affections  cutanées  des  plus  superiid 
comme  le  vitiligo,  etc.,  dont  Torigine  nerveuse  est  démontrée  (dan 
tains  cas  du  moins).  Comme  le  dit  très-bien  Rendu,  «  les  troubles 
sensibilité  ne  sont  pas  en  rapport  avec  la  profondeur  ni  avec  l'ai 
neté  de  l'affection  cutanée,  mais  bien  avec  sa  nature  »,  et  les  tr 
des  anatomo-pathologistes  précités  ont  démontré  que  les  lésioi 
nerfs  périphériques,  dans  certaines  affections  cutanées.  De  sont  [i 
condaires,  mais  primilives.  C'est  là  un  fait  qu'ignorent  beauco 
médecins,  et  même  de  dermatologîstes  peu  versés  dans  les  études 
tomie  pathologique.  Il  est  d'ailleurs  possible  qu'un  certain  nombr 
fections  cutanées  d'origine  trophique  soient  en  rapport  non  pas  ai 
lésions  nerveuses  grossières,  mais  avec  des  lésions  moléculaire 
constatables  avec  nos  moyens  actuels  d'investigation. 

Abordons  maintenant  l'étude  descriptive  des  trophonévroses  cul 
Les  travaux  de  Waller,  Bernard,  Vulpian,  Virchow,  Charcot,  Se 
0.  Weber,  Liégeois,  Ludwig,  von  Wittich,  Heidenhain,  Luchfi 
Kendally  etc.,  ont  montré  que  les  troubles  vaso-moteurs  secondait 
lésions  du  système  nerveux  sont  insuffisants  pour  produire  à  eui 
des  troubles  trophiques  vrais,  bien  qu'ils  jouent  un  certain  rôle  ( 
cause  prédisposante.  Aussi,  dans  l'étude  des  trophonévroses  cul 
ne  ferons-nous  pas  rentrer  celle  des  angionévroses  cutanées 
thèmes,  urticaires,  etc.  Nous  n'étudierons  pas  non  plus  les  trouh 
la  sensibilité  cutanée  ni  les  névroses  motrices  de  la  peau  (cli 
poule),  qui  constituent  des  chapitres  distincts  dans  la  neuro-path 
cutanée. 

Les  trophonévroses  cutanées  proprement  dites  peuvent  se  prc 
sous  des  aspects  bien  différents;  à  elles  appartiennent  un  grand  m 
de  modifications  de  la  surface  cutanée,  modifications  de  nature  ér 
ou  nonéruptive.  Nombreuses  et  variées  sont  les  lésions,  lesefQores 
cutanées  par  lesquelles  peuvent  se  manifester  sur  le  tégument  les  i 
tions  du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  les  troubles  i 
nus  dans  l'action  trophique  du  système  nerveux.  Nous  ne  nous 
perons  ici  que  des  affections  cutanées  dont  Torigine  nerveuse  est  d 
trée,  dans  certains  cas  du  moins  (car  des  causes  différentes  pc 
certes  produire  des  effets  semblables,  et  une  même  affection  eu  tan 
mieux  une  même  lésion  élémentaire  de  la  peau  peut,  tantôt  dcpenc 
modifications  du  système  nerveux,  et  tantôt  de  toute  autre  cause.  J( 
veux  pour  preuve  que  Tecthyma,  l'eczéma,  etc.). 

Eludions  donc  maintenant  It^s  affections  cutanées  dont  rorisrine 
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reuse  est  démontrée  d'une  façon  certaine  par  un  ensemble  de  faits  cl  ini- 
ties et  anatomo-pathologiques  suffisamment  précis  et  nombreux  ^  Nous 
AÎsserons  de  côté  certaines  affections  cutanées  qui,  bien  que  rangées 
kout  récemment,  et  un  peu  hâtivement  peut-être,  par  Schwimmer,  dans 
\mB  dermatoses  trophonévrotiques,  ne  sont  pas  assez  nettement  sous  la 
liépendance  de  troubles  nerveux  pour  que  nous  puissions  les  placer  dans 
Botre  groupe  de  dermatoses  d'origine  trophique  (tels  sont  les  lichen, 
Péléphanthiasis  des  Arabes,  le  myxsedème,  etc.).  Je  ne  parlerai  pas  du 
nihélasma,  cette  affection  intéressante  que  mon  ami  le  D^  Chambard 
parfaitement  bien  étudiée  récemment,  ni  du  myxœdème.  On  n'est  pas 
eore  fixé,  malgré  les  travaux  du  D**  Chambard,  sur  l'état  des  nerfs  dans 
3m  xanthélasma.  Quant  au  myxaedème,  on  ne  possède  sur  lui  qu'une  seule 
^lotopsiê  dans  laquelle  W.  Ord  aurait  trouvé  une  sorte  <c  d'encapuchon* 

nement  des  extrémités  nerveuses  par  la  substance  mucoîde  qui  infiltre  la 
^peau  ».  On  conçoit  donc  que,  malgré  les  troubles  dans  les  fonctions  céré- 
jiro-8pinalcs  signalés  par  W.  Gull,  W.  Ord,  Hadden,  Charcot,  Deranse, 

-Thaon,  Olive,  etc.,  il  soit  impossible  de  se  prononcer  sur  la  nature  du 

-myxœdème  dans  l'état  actuel  de  la  science. 

Les  affections  cutanées  trophonévrotiques  que  nous  étudierons  sont  \e& 

anirantes  : 

!a.    érythème    trophoiiévrotique» 
c.  glo8sy-»kin. 
.  pellagre. 

B.  Dermatitet  trophonéTro(iqa( 


les. 


*De..rfec,ion.^icuUu^.  j  ^^^ Î^L'U). 


«•  n^  -r#v-j-—    I.  i>  \  énipliona  huileuses  localisées 

*  0«  •/)»«<•«»  bulUuut.  j  ^^/^j^  peœphigu,. 

4*  De»  affecUom puatuleuêe»  :  certains  ecthymas. 

I  gangrènes  symétrique  des  extrémités, 
gangrènes  d'origine  nenreuse  centrale  (décubitus  aigu,  etc.). 
gangrènes  d'origine  nerveuse  périphérique. 
7*  La  teférodermie  ?  La  morphée  ?  La  trophonévrote  faciale  ? 
a*  Im  lèpre. 
9>  Certains  étaU  ichthiosiqueê  de  la  peau. 

\0'Drtlroul,je,d,lapigmen-  \  ŒTttoîI'du'liE"'' 
latu»i  cutanée.  |  ^4^,;^^ 

[  A.  ongles. 
!!•  Dee  léeume  dee  annexes  \  ^  gygième  pileux. 

de  ia  peau.  \  n    y    a      S  «ébacées  ? 

Cglandes-j^^^^^jp^^ 

1.  La  pathologie  expérimentale  a  été  impuissante  jusqu*ici'ponr  produire  chez  les  animaux  d'au- 
tres léfioos  cutanées  que  des  ulcérations  et  des  gangrènes.  Cela  tient  prohahlement  à  la  texture 
•pédale  de  la  peau  des  animanx.  Le  D'  Schwimmer  nous  annonce  toutefois  que  sous  sa  direction 
les  D'  Isral  et  Babes  auraient  obtenu  chez  des  chiens  des  éuptions  huileuses  à  la  suite  de  lésions 
spinales.  D'ailleurs  les  affections  cutanées  succédant  chez  l'homme  aux  altérations  traumatiques 
et  aatres  du  système  nerveux  constituent  de  véritables  faits  (involontaires)  de  pathologie 
expérinenlale. 
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1^  Groupe  des  értthèmes  chroniques  et  des  deriutes  suPERnasixEs.  —  A. 
Ery thèmes  chroniques,  —  a.  Eryihèine  trophonévrotique.  —  Dans 
cette  forme  d'érylhème  parfaitement  étudiée  par  Schwimmer,  Térythème 
est  beaucoup  plus  accentué,  beaucoup  plus  tenace  que  dans  TérythèiDe 
simplement  d*origine  vaso-motrice.  11  constitue  un  mode  de  début  de 
nombreuses  affections  cutanées  d'origine  trophonévrotique.  Il  s'accom- 
pagne toujours  d'inflammation  et  d'un  certain  degré  d'exsudation,  et 
peut  aboutir  à  la  formation  de  papules,  de  bulles,  de  pustules,  de  vési- 
cules, d'hémorrhagies,  de  gangrènes,  etc.  ;  il  est  fréquemment  suivi  d'uo 
épaississement  et  d'altérations  chroniques  des  tissus.  Cet  érythème  se 
montre  à  la  suite  de  lésions  du  système  nerveux  central,  de  la  raoelle  en 
particulier  (Paget,  Yulpian,  Charcot,  Purdon,  Friedreich,  etc.),  ou  de 
lésions  des  nerfs  périphériques  (Woir  Mitchell,  Yulpian,  Charcot, 
Hayem,  etc.). 

b.  Glossy-skin.  —  Cette  altération  caractéristique  de  la  peau  a  été 
signalée  en  premier  par  les  auteurs  américains  (Wcir  Mitchell,  Morehouse, 
Keen).  La  peau  est  rouge,  tendue,  comme  enduite  d'un  vernis  luisant. 
Plus  tard  elle  peut  s'atrophier,  s'amincir,  et  l'atrophie  atteint  souvent  les 
muscles.  L'affection  occupe  en  général  les  extrémités,  et  souvent  alors 
s'accompagne  d'altérations  des  ongles  et  de  destruction  des  glandes  de  la 
peau.  Les  auteurs  américains  ont  démontré  que  l'étendue  et  l'intensité 
de  la  ff  glossy-skin  »  sont  en  rapport  direct  avec  le  nombre  et  l'étendue 
des  troncs  nerveux  affectés  du  membre. 

c.  Pellagre.  —  L'érylhème  pellagreux  présente  de  grands  rapports 
d'aspect  avec  l'érylhème  trophonévrotique.  Les  troubles  nerveux  som 
constants  chez  les  pellagreux;  il  y  a  longtemps  que  les  auteurs  ont  signalé 
ce  fait.  Le  D^  Dejerine  a  démontré  l'année  dernière  l'oiigine  nerveuse  de 
rérythème  pellagreux  en  présentant  à  l'Académie  des  sciences  le  résultat 
de  ses  recherches  sur  les  altérations  des  nerfs  périphériques  chez  les 
pellagreux. 

B.  Dermatites  trophonévrotiques.  —  Ici,  à  la  suite  de  lésions  Irau- 
matiques  des  nerfs,  de  névrites,  de  névralgies,  et  probablement  aussi 
à  la  suite  d'altérations  du  système  nerveux  central,  on  voit  succéder  à 
l'érylhème  circonscrit  des  troubles  trophiques  plus  accentués,  des  phéno- 
mènes inflammatoires  plus  intenses.  Comme  type  de  cette  forme  nous 
avons  le  panaris  nerveux  si  bien  décrit  par  le  D*"  Quinquaud  ;  pur,  ou  ac- 
compagné d'autres  phénomènes  ou  d'autres  éruptions,  ainsi  que  j'en  ai 
publié  un  cas  eu  1882  dans  \es  Annales  de  Dermatologie  en  collaboration 
avec  mon  ami  le  D^  Merkien.  Dans  cette  observation  les  panaris  nerveux 
ou  mieux  les  tournioles  nerveuses  étaient  accompagnées  d'éruptions  eczé- 
mateuses et  d'asphyxie  des  extrémités.  11  existe  en  ce  moment  à  l'hôpital 
Saint-Louis,  dans  le  service  de  mon  éminent  maître  le  professeur  Four- 
nier,  un  malade  atteint  d'éruptions  symétriques  des  mains  et  des  pieds, 
véritables  tournioles  nerveuses  ayant  envahi  toute  l'étendue  des  doigts  et 
des  orteils,  de  la  paume  des  mains  et  de  la  plante  des  pieds.  Cette  affec- 
tion, qui  remonte  à  plusieurs  années,  est  accompagnée  d'altérations  pro- 
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^mdes  des  doigts   (sclérodactylie,   chute   des    ongles,  résorption  des 

lières  phalanges).  Elle  est  absolument  symétrique,  le  malade  éprouve 

^  temps  en  temps  des  douleurs  vagues,   spontanées  ou  provoquées,  le 

^^Ifcog  du  trajet  des  nerfs.  Son  origine  nerveuse,  comme  le  P'  Fournier 

'  ^«9  «ouvent  l'ait  remarquer  dans  ses  cliniques,  paraît  évidente  (les  pieds 

^^%  les  mains  ont  été  moulés  et  les  pièces  sont  déposées  au  musée  de 

^     hôpital  Saint-Louis.  Cette  observation  sera  d'ailleurs  prochainement 

bliée). 

2*  Eruptions  vésiculeuses.  — A.  Herpès.  Zona.  —  Le  Zona,  longtemps 
nsidéré  comme  une  soiie  d*exanlhème  et  rangé  comme  tel  à  côté  des 
affections  érysipélateuses,  constitue  actuellement  un  des  types  des  der- 
matoses d'origine  trophique.  La  démonstration  de  l'origine  nerveuse  du 
zona  a  eu  des  conséquences  cliniques  et  anatomo-pathologiqucs  des  plus 
importantes  ;  c'est  elle  en  partie  qui  a  attiré  Tatlention  sur  les  affections 
cutanées  d'origine  nerveuse.  A  Parrot  revient  l'honneur  d'avoir  indiqué, 
par  une  belle  étude  clinique,  l'origine  nerveuse  du  zona.  Toutefois  cette 
origine  nerveuse  ne  fut  démontrée  d'une  façon  irréfutable  que  grâce  aux 
travaux  des  anatomo-pathologistes.  La  première  observation  de  zona  où 
l*on  ait  signalé  des  lésions  nerveuses  (comme  le  fait  remarquer  Bœren- 
aprung  dans  son  mémoire  de  1861)  e^t  due  à  Danielsen.  La  deuxième 
appartient  à  Esmarch.  Mais  c'est  à  Bœrensprung  et  à  Charcol  que  l'on 
doit  réellement  la  démonstration  anatomo-pathokgique  précise  de  l'ori- 
gine nerveuse  du  zona.  En  1868,  Bœrensprung,  complétant  son  mémoire 
de  1H61 ,  publia  une  observation  anatomo-pathologique  détaillée  (l'autopsie 
fui  faite  par  Recklinghausen)  de  zona  intercostal.  En  1805,  Charcot  et 
Cotard  communiquèrent  à  la  Société  de  Biologie  une  observation  impor- 
tante de  zona  du  cou  survenu  à  la  suite  d'un  cancer  du  rachis. 

L'autopsie  et  l'examen  histologique  pratiqués  avec  un  soin  minutieux 
montrèrent  des  lésions  des  plus  nettes  dans  les  ganglions  spinaux  et  les 
nerfs  cervicaux.  Ces  faits  cliniques  et  analomo-pathologiques  furent  con- 
firmés par  les  observations  de  Axenfeld,  Romberg,  Rouget,  Ollivier, 
Wagner,  Raynaud,  Ycrneuil,  Hutchinson,  Brown-Séquard,  Weidner, 
Sattler,  Kaposi,  Chandelux,  etc.  ;  0.  Wyss  et  Ilorncr,  Ilybord,  etc.,  dé- 
montrèrent l'origine  nerveuse  du  zona  ophthalmique. 

Nous  voyons  donc  que  cliniquement  et  anatomo-pathologiquement 
Torigine  nerveuse  du  zona  est  démontrée  d'une  façon  absolue,  pour  la 
plupart  des  cas  du  moins.  Mais,  si  l'origine  nerveuse  du  zona  est  démon- 
trée le  plus  souvent,  il  existe  encore  dans  l'étude  de  cette  affection  bien 
des  lacunes  à  combler  et  bien  des  recherches  à  faire.  Si  la  lésion  des 
ganglions  nerveux  a  été  rencontrée  dans  la  plupart  des  cas,  nos  con- 
naissances sur  l'état  des  nerfs  périphériques  dans  le  zona  sont  très-incom- 
plètes et  exigent  de  nouvelles  recherches.  Cet  examen  des  nerfs  périphé- 
riques dans  le  zona  présente  une  grande  importance,  car  on  ne  peut  plus 
actuellement  afGrmer  avec  Bœrensprung  que  le  zona  dépend  toujours 
d'une  lésion  des  ganglions  spinaux.  En  effet,  les  considérations  suivantes 
ne  permettent  pas  d'admettre  cette  opinion  :  les  zonas  succédant  aux 
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lésions  des  nerfs  périphériques  ne  sont  pas  rares  ;  on  possède  un  assez 
grand  nombre  d'observations  de  zonas  survenus  dans  le  cours  de  mala- 
dies de  la  moelle,  en  particulier  dans  les  myélites  centrales  et  dans 
Tataxie  (or  jusqu'ici  les  ganglions  ont  toujours  été  trouvés  intacts  dans 
cette  dernière  aflection).  D'autre  part,  comment  expliquer  avec  l'hvpo- 
thèse  de  Bœrensprung  les  troubles  moteurs  (parésies,  amyotropbies)  par- 
fois très-persistants  qui  succèdent  à  certains  zonas?  Comment  interpréter 
les  zonas  doubles,  dont  il  existe  un  certain  nombre  d'exemples  dans  la 
science  ?  Enfin,  il  existe  des  autopsies  de  zona  où  Ton  n*a  pu  constater 
d'altérations  du  ganglion  spinal  (Weidner,  Kaposi,  etc.). 

Une  chose  paraît  étonnante  et  exige  de  nouvelles  recherches  :  Comment 
expliquer  que,  dans  les  cas  de  zona  où  le  ganglion  spinal  était  altéré  et 
considéré  comme  la  cause  de  l'arfection,  les  racines  spinales  postérieures 
étaient  saines?  Comment  interpréter  ce  fait  qui  semble  complètement  en 
désaccord  avec  la  théorie  Wallérienne  ?  Comment  expliquer  aussi  les  cas 
où  les  nerfs  intercostaux  émanés  des  ganglions  spinaux  malades  étaient 
sains,  ou  du  moins  où  les  tubes  nerveux  qu'ils  contenaient  paraissaient 
l'être  ?  Si  l'examen  des  nerfs  dans  la  plupart  des  cas  est  fort  sujet  à  caution, 
ayant  été  pratiqué  avant  l'emploi  de  l'acide  osmique,  comment  expliquer 
ce  fait  quand  les  nerfs  intercostaux  ont  été  examinés  d'après  les  procédés 
récents  par  un  histologiste  habile  comme  Chandelux,  et  cela  sous  la  di- 
rection de  Renaut?  Remarquons  toutefois  que  Chandelux  n'est  pas  abso- 
lument affirmatif  sur  l'état  d'intégrité  des  tubes  nerveux.  De  nouvelles 
recherches  sont  donc  nécessaires  avant  d'affirmer  qu'on  se  trouve  en 
présence  de  iaits  en  désaccord  avec  la  théorie  Wallérienne. 

On  a  donc  eu  tort  selon  nous  de  faire,  dans  la  palhogénie  du  zona, 
primer  l'importance  des  lésions  des  ganglions  rachidiens  sur  celle  des 
nerfs  périphériques.  Telle  est  également  l'opinion  de  Pitres  et  Yaillard 
(Contribution  à  l'étude  des  névrites  périphériques  non  traumatiques. 
Annales  de  Neurologie  y  1885,  mai),  qui  rapportent  dans  leur  mémoire 
deux  observations  très-concluantes  à  cet  égard,  et  admettent  aussi  que 
dans  la  pathogcnie  du  zona  l'altération  des  nerfs  est  probablement  plus 
importante  et  plus  constante  que  celle  des  ganglions  rachidiens. 

En  somme,  il  parait  démontré  que  le  zona  est  presque  toujours, 
si  ce  n'est  toujours,  une  affection  cutanée  d'origine  trophique,  et 
qu'il  peut  se  montrer  à  la  suite  de  lésions  diverses  du  système  ner 
veux.  Il  est  rare  dans  les  affections  cérébrales^  cependant  Charcot, 
Oppoizer,  Duncan,  Payne,  Ilesselink,  Chvoslek,  en  ont  publié  des 
exemples.  Il  est  beaucoup  plus  fréquent  dans  le  cours  des  maladies 
de  moelle  et  en  particulier  de  l'alaxie  (Charcot,  Vulpian,  Liouville,  etc. 
etc.).  Fait  curieux,  et  qui  semble  au  premier  abord  en  contradic- 
tion avec  ce  que  nous  connaissons  sur  la  physiologie  de  la  moelle, 
on  l'a  signalé  dans  le  cours  de  la  paralysie  spinale  subaiguë  (Charcot). 
Le  zona  d'origine  périphérique  succédant  soit  à  une  lésion  des  ganglions 
spinaux  (Bœrensprung,  Charcot,  etc.),  soit  à  une  lésion  des  nerfs  péri- 
phériques (Danielsen,  Charcot,  Esmarch,  Yerncuil,  Rouget,  Leudet,  etc.), 
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.  mémo  à  une  lésion  portant  uniquement  sur  les  racines  spinales  pos- 
Leures  entre  la  moelle  et  le  ganglion  (Weidner),  est  très-fréquent, 
«"tut-il  aller  plus  loin  et  ranger  avec  Bœrensprung,  à  côté  du  zona, 
Qme  affections  trophiques  les  autres  formes  dVierpeXs?  Faut-il  avec 
^hardt  considérer  Therpès  labialis  comme  provenant  de  la  compres- 
s  des  branches  du  trijumeau  dans  les  canaux  osseux  par  les  vaisseaux 
ttés  au  moment  de  l'accès  fébrile?  On  a  actuellement  de  la  propen- 
a  à  admettre  Torigme  nerveuse  des  herpès  en  général  ;  les  travaux  de 
kirsou,  Leudet,  Fernet,  Mauriac,  Barth,  Auspitz,  Schwimmer,  Herzog, 
ineau,  Yerneuil  et  Mcrklen,  etc.,  tendent  tous  plus  ou  moins  à  dé- 
4re  cette  opinion.  Cette  théorie  est  séduisante  au  premier  abord, 
jft  elle  attend  encore  sa  démonstration  anatomo-pathologique.  A  ce 
^pos  il  me  semble  opportun  de  rappeler  que  Yerneuil  a  publie  une 
wrration  d'herpès  préputial  chronique  guéri  par  Fablation  du  pré- 
De»  où  Ton  constata  histologiquement  à  l'autopsie  des  névromes  cylin- 
qnes  plexiformes  des  Glets  nerveux  terminaux. 
).  Eczéma,  —  Il  existe  dans  la  science  un  assez  grand  nombre  d*ob- 
fatioDS  d*eczéma  succédant  à  des  lésions   des  nerfs  périphériques. 
Mitchell  dit  l'avoir  souvent  rencontré  à  la  suite  de  plaies  des  nerfs  ; 
Ifirme  avoir  bien  eu  affaire  à  l'eczéma  et  non  à  de  l'herpès,  comme  le 
ont  reproché  Ilanfield  Jones  et  Charcot.  Dumesnil  a  publié  des  obser- 
ons  d'eczéma  qu'il  considère  comme  consécutifs  aux  névrites  périphé- 
C8  qu'il  a  décrites  dans  Tempoisonnement  par  l'oxyde  de  carbone, 
éruptions  eczémateuses  sont  fréquentes  ch^'z  les  sujets  atteints   de 
IX   perforants  (Duplayet  Morat).  Duplay  a  signalé  des  éruptions  eczé. 
euses  qu'il  considère  comme  secondaires  à  une  névrite  trauraatique. 
e    les  amputés.  Tedenat  décrit  comme  complication  fréquente  des 
ires  anciennes  des  poussées  d^eczéma  persistant  qu'il  fait  dépendre  d'al- 
iions  du  système  nerveux  périphérique.  Arnozandans  son  excellente 
e  relate  une  observation  importante  d'eczéma  d'origine  nerveuse  pé- 
érique  qui  lui  fut  communiquée  par  Brouardel.  C.  Fox  a  vu  dans 
leurs  cas  l'éruption  eczémateuse  suivre  nettement  le  trajet  des  nerfs. 
poussées  d'eczéma  onl  été  observées  à  la  suite  de  névralgies  par 
nburg,  Lailler,  Cavafy,  etc.  Vulpian,  Lewin,  Eulenburg,  Purdon,  etc., 
>nl   observé  dans  le  cours  d'affections  spinales,  en  particulier  de 
xie.    Des  poussées  d'eczéma  alternent  parfois  d'une  façon  rcmar- 
ile  avec  des  migraines  et  d'autres  phénomènes  nerveui,  ma  thèse 
B81  en  contient  plusieurs  observations.  Tout  le  monde  connaît  depuis 
temps  TinQuence  des  émotions  morales  dans  la  production  de  l'eczé- 
NotoDS  enfin  la  coïncidence  fréquente  de  l'eczéma  avec  d'autres  alTec- 
\  cutanées  d'origine  manifestement  nerveuse  (zona,  pemphigus)  ;  avec 
léTralgies,  l'asthme  (Blachez);  l'anesthésie  signalée  par  Rendu  dans 
éma  de  cause  interne.  Je  rappellerai  en  terminant  que  l'on  a  vu  par- 
réczéina  succéder  à  l'application  de  courants  électriques  (Gerhardt, 
Bdikt). 
^  pareils  faits  devaient  porter  à  présumer  l'origine  nerveuse  de  certains 
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eczémas,  et  dès  1870  Tilbury  Fox  admettait  cette  origine  défendue  \ 
rieurement  par  Lewin,  Bulkley,  Schwimmer,  etc.  Les  anatomo-pitt 
gistes  italiens  ont  eu  le  mérite  de  diriger  les  premiers  leurs  recher 
sur  ce  point.  En  187S  Marcacci  a  publié  une  obserration  de  lésion 
ganglions  sympathiques  dans  un  cas  d'eczéma  aigu  généralisé.  L*eu 
histologique  et  la  technique  employée  sont  insuffisants  pour  que  Toi 
autorisé  à  conclure  dans  ce  cas  à  une  relation  bien  nette  de  cause  i 
entre  les  lésions  des  ganglions  sympathiques  et  rafTection  cutanée 
1879,  Colomiatti  publia  une  note  détaillée  sur  les  altérations  des: 
cutanés  dans  Teczéma.  Cet  habile  histologiste  aurait  constaté  une  m 
parenchymateuse  des  plus  nettes  dans  l'eczéma  aigu  et  chronique 
examiné  l'état  des  nerfs  cutanés  dans  deux  cas  d'eczéma  :  les  tubes 
veux  étaient  sains. 

Malgré  ces  faits  négatifs  je  suis  loin  de  mettre  en  doute  les  faits  p 
si  nets  obtenus  par  Colomiatti.  Je  pense  que  nous  avons  tout  simpli 
eu  affaire  à  des  eczémas  d'origine  différente  ;  des  causes  difTérenla 
vant  produire  des  effets  semblables.  L'origine  nerveuse  de  ce 
eczémas  parait  donc  démontrée  par  la  clinique  et  i'anatomie  | 
logique. 

Depuis  cette  époque  j'ai  pu,  dans  deux  cas  d'eczéma,  constat 
lésions  évidentes  des  nerfs  cutanés.  Il  s'agissait  dans  ces  obsen 
d'eczéma  symétrique  et  récidivant  des  membres,  eczéma  surveni 
des  sujets  présentant  au  plus  haut  degré  le  cachet  de  Therpétisi 
bien  mis  en  relief  par  Bazin,  Hardy,  etc.,  et  plus  récemment  par  Lance 

5°  Éruptions  bulleuses.  Pemphigus.  —  Diverses  raisons  tirées  de 
nique  pouvaient  faire  présumer  l'origine  nerveuse  du  pemphigus.  ( 
l'ont  montré  les  observations  de  Giliberl,  Paget,  Charcot,  Me 
Weir  Milchell,  Couyba,  Porson,  Ilayem,  Richelot,  Earl,  Wi^rgles 
Sandcr,  Testut,  Bibber,  Leudet,  Avezou,  etc.,  et  celles  que  j'ai  p 
dans  ma  thèse  (1881),  les  lésions  nerveuses  périphériques  sont 
fréquemment  accompagnées  d'éruptions  huileuses. 

Brown-Séquard ,  Charcol,  Vulpian,  Grimshaw,  Couyba,  Du 
Beaumetz,  Gaillard,  Mayet,  Chvostek,  etc.,  ont  publié  un  assez 
nombre  d'observations  de  pemphigus  survenus  à  la  suite  de  nnyclite 
méningo-myélites  aiguës  ou  chroniques.  On  voit  quelquefois  des  éri 
pemphigoïdes  se  montrer  à  la  suite  de  lésions  encéfihaliques  :  te 
les  cas  de  pemphigus  survenus  chez  les  hémiplégiques,  publics  pai 
berg,  Ilesselink,  Eulenburg,  Rendu,  Chvostek,  Brissaud,  etc.  ;  cl 
paralytiques  généraux  (Dejerine,  Leioir,  Fcvre,  etc.).  Il  survient 
des  éruptions  pemphigoïdes  dans  le  cours  d'affections  divei*scs  du  s 
nerveux  (névroses,  folie).  Mermet  a  publié  une  thèse  intéressante 
pemphigus  dans  les  névroses.  Frank,  puis  Martius,  Schulze,  G 
Gailleton,  Landgraf,  Pick,  Ilébra,  ont  publié  des  observations  très-i 
tantes  en  faveur  de  l'origine  nerveuse  du  pemphigus  dit  hyslé 
Fèvredit  qucTon  observe  souvent  le  pemphigus  dans  la  folie.  Yehn  i 
dans  des  cas  de  manie  aiguë  rapidement  terminée  par  la  mort  et  a 
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priée  d'aoesthésie  et  de  troubles  vaso-motears,  la  formatioa  de  bulles 
fnbreuses  à  la  face  dorsale  des  mains  et  des  pieds.  On'  pourrait  multi- 
ier  ces  faits  cliniques.  Je  rappellerai  seulement  que  Ton  a  invoqué  en- 
ve  en  faveur  de  Torigine  nerveuse  du  pemphigus  ce  fait  qu'il  se  montre 
»  balles  de  pemphigus  dans  Tacrodynie  (Miramont,  Hervez  deChégoin), 
ne  la  pellagre  (Roussel),  dans  la  lèpre  (pemphigus  lépreux  de  Danielsen 
-fiœck  et  de  Neumann)  ;  que  le  décubitus  aigu  est  fréquemment  accom- 
igné  de  bulles;  que  le  pemphigus  se  rapproche  beaucoup  comme 
pect  du  zona.  Moêrs,  chez  un  enfant  de  14  ans,  a  vu  le  zona  se 
■irformer  en  pemphigus.  Notons  enfin  la  symétrie  fréquente  des  bulles 
l^ponphigus  ;  les  perturbations  profondes  de  la  sensibilité  cutanée,  en 
iiîkulier  dans  le  pemphigus  à  petites  bulbes,  perturbations  sur  les- 
oelles  Rendu  a  tant  insisté  dans  son  mémoire  ;  les  ulcérations  ocu- 
im  rappelant  d'une  façon  frappante  celles  que  l'on  rencontré  chez 
■iains  malades  atteints  :  d'éléphantiasis  des  Grecs  (White-Cooper, 
ecker,  Hardy).  Dans  son  mémoire  de  1883  Schwimmer,  qui  admet 
mplétement,  comme  parait  d'ailleurs  le  faire  également  Auspitz^  l'ori- 
ne  nerveuse  du  pemphigus,  a  publié  une  observation  importante  de 
oophigos  d'origiiie  nerveuse,  ainsi  intitulée  :  Zoster  trauraatique  axillo- 
«diial,  pemphigus  généralisé,  paraplégie,  mort.  J'ai  observé  il  y  a  un 
I  aivee  Hallez  (de  Lille)  un  cas  remarquable  de  pemphigus  généralisé 
im  de  mort,  où  chaque  poussée  de  bulles  de  pemphigus  était  précédée 
I  douleurs  névralgiques  intenses. 

L^  différents  faits  cliniques  précités  peuvent  faire  supposer  l'origine 
0Tv«u8e  d«  pemphigus,  dans  certains  cas  du  moins.  Les  reclierches  des 
naiomo-pathologistes  sont  venues  confirmer  cette  opinion.  Dejerine  a  pu- 
lié  en  1876  dans  lesilrcAit;^^  de  Physiologie  une  observation  ainsi  inti- 
ilé:c Ptralyiie  générale,  troubles  trophiques  cutanés,  pemphigus, lésions 
e  la  moelle  et  des  extrémités  nerveuses  périphériques,  névrite  parenohy- 
latanse  des  nerfs  cutanés.  »  Ce  fait  de  Dejerine  a  été  confirmé  en  1880 
ar  Yarisch,  qui  chez  une  femme  atteinte  d'une  affection  cutanée  très- 
mine  du  pemphigus  aigu  (l'herpès  iris  de  Ilébra)  a  trouvé  à  Tautopsie 
M  altération  profonde  de  la  substance  grise  spinale.  J'ai  publié  dans 
ion  mémoire  de  1881  (obs.  15)  une  observation  due  à  Tobligeance  de 
ninquaud  et- qui  peut  se  résumer  ainsi  :  myélite  dorsale,  hémiparaplé- 
16»  éruption  >  buUeuse  le  long  du  trajet  des  nerfs  intercostaux^  névrite 
iraocbymateuse  des  nerfs  périphériques. 

Ainsi  donc  l'origine  nerveuse  du  pemphigus  aigu  est  démontrée,  dans 
srtaîns  cas  du  moins. 

Qoant  au  pemphigus  chronique^  dont  l'origine  nerveuse  devait  être 
risvmée  au  même  titre  que  celle  du  pemphigus  aigu,  cela  pour  les 
lisons  cliniques  prédécrites  et  que  j'ai  relatées  in  extenso  dans  ma 
lèse,  je  crois  l'avoir  démontré  anatomo-?pathologiquement,  dans  certains 
ai  du  moins*  rai,  dans  une  note  publiée  à  la  Société  de  Biologie  en  1881 
n  collaboration  avec  mon  ami  Brocq,  décrit  des  altérations  des  plus  évi- 
lentes  des  nerfe  périphériques  dans  un  cas  de  pemphigus  chronique 
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provenant  du  service  du  D'  Vidal.  Depuis  celte  époque  j'ai  eu  occasioc 
d*examiner  un  nouveau  cas  de  pemphigus  diutinus  provenant  encore  do 
service  du  D'  Vidal,  et  de  constater  de  nouveau  dans  le  pemphigus  ciuo- 
aique  des  lésions  des  nerfs  cutanés,  des  racines  spinales  postérieures  el 
ie  la  moelle.  Mes  recherches  anatomo-pathologiques  et  cliniques  m 
Torigine  nerveuse  du  pemphigus  chronique  viennent  d'être  conGrméei 
par  Schwimmer  (br.  cit.,  p.  147,  etc.),  qui  dans  3  observations  iotitii- 
lées  la  première  :  pemphigus  vulgaire  hcmorrhagique,  diarrhée  oolli- 
quative,  mort,  et  la  deuxième  :  pemphigus  foliacé,  myélite  ascendante, 
paralysie,  mort,  a  pu,  en  collaboration  avec  Babes,  constater  des  lésions 
des  plus  nettes  du  côté  de  la  moelle  et  des  racines  postérieures,  léflov 
que  deux  planches  représentent  dans  son  livre  et  pour  les  détails  des- 
quelles nous  renvoyons  aux  pages  149  et  150  de  son  travail. 

Une  observation  récente  de  Amicis,  que  je  relate  plus  loin,  a  montré 
également  de  quelle  importance  au  point  de  vue  de  la  thérapeutiqoe 
rationnelle  pouvait  être  la  connaissance  de  l'origine  nerveuse  de  certains 
pemphigus. 

Quant  à  la  dermite  exfoliatrice  (si  Ton  entend  sous  ce  nom  une  affe^ 
tion  spéciale,  essentielle,  la  maladie  d'Erasmus  Wilson,  en  un  mot,  qot 
mon  collègue  et  ami  Brocq  vient  d'étudier  dans  une  thèse  remarquable), 
les  recherches  anatomo-pathologiques  que  Quinquaud  a  communiquées 
en  1879  à  la  Société  anatomique  tendraient  a  faire  jouer  dans  eeUt 
affection  un  grand  rôle  aux  lésions  du  système  nerveux  central  et  péri» 
phérique.  Reste  à  savoir  si  la  dermite  aiguë  grave  primitive. du  D'  Qnii* 
quaud  est  bien  la  même  affection  que  la  dermite  exfoliatrice  d^Erasmoi 
Wilson  et  Vidal  ;  cela  semble  probable  d'après  la  thèse  (ie  Brocq.  En  \/m\ 
cas  les  recherches  de  Quinquaud,  desquelles  il  nous  faut  rapprocher  lei 
observations  de  Lancereaux  (traité  d'anatomie  pathologique),  Hutchinsoo, 
Buchanan  Baxter,  Âllain  Jamieson,  montrent  que  différentes  fonnesde 
dermites  avec  exfoliation,  voisines  du  pemphigus  foliacé  de  Hardy,  ont 
de  grands  rapports  avec  des  altérations  du  système  nerveux  central  on 
périphérique. 

4"^  ÉRUPno>'s  PUSTULEUSES.  EcTHTMA.  —  Bien  que  l'ecthyma  se  montre  k 
plus  souvent  dans  des  conditions  qui  ne  doivent  guère  faire  songer  i  soa 
origine  nerveuse,  il  existe  toutefois  des  faits  cliniques  pouvant  permettrede 
présumer  l'origine  nerveuse  de  cette  affection,  dans  certains  cas  du  moins. 

On  voit  parfois  des  éruptions  ecthymateuses  se  montrer  à  la  .«uite  de 
lésions  des  nerfs  (Fischer  [de  Boston],  Wigglesworth,  Axenfeld,  Weir 
Mitchell,  Testut).  Mais  ce  genre  d'éruption  est  beaucoup  plus  rare  ait 
suite  des  lésions  traumatiques  des  nerfs  que  les  éruptions  huileuses. 
On  rencontre  parfois  des  éruptions  d'ecthyma  secondaires  à  des  lésions 
spinales  (Vulpian,  Charcot,  Testut,  Leloir,  Schwimmer,  etc.).  J'ai  fourni 
la  preuve  anatomo-pathologique  de  l'origine  nerveuse  de  certaines  érup- 
tions d'ecthyma  en  publiant  en  1880  à  la  Société  de  Biologie  et  dans 
ma  thèse  des  observations  qui  montrent  que  dans  certains  cas  l'ecthyma 
est  en  relation  avec  des  altérations  des  nerfs  périphériques   (nérrite 
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^te  parenchymaieuse),  des  racines  spinales  postérieures  et  des  cordons 
.  ^postérieurs  de  la  moelle. 

5*  Ulcérations.  —  Mal  perforant.  —  Tout  le  inonde  est  aujourd'hui 
d'accord  pour  considérer  la  plupart,  si  ce  n'est  la  totalité  des  maux  per- 
flbrants,  comme  des  ulcérations  d'origine  trophique,  tout  en  reconnais- 
sant que  difTérentes  causes  adjuvantes    (compression,   inflammation, 
-  athérome,  etc.,  comme  l'ont  montré  Larrey,  Gosselin,  Després,  Pitha  et 
Sillroth,  Dolbeau,  etc.)  jouent  un  certain  rôle  dans  la  production  dé 
^  cette  affection.  Ce  fut  Poucet  (de  Cluny)  qui  attira  Tattention  sur  Tori- 
"- .faille  nerveuse  du  mal  perforant  en  faisant   remarquer   que  chez   les 
T  lilHneux  on  rencontre  souvent  des  ulcérations  du  pied  analogues  à  celles 
-  do  mal  perforant.  Mais  il  n'alla  pas,  comme  Estlander,  jusqu'à  consi- 
'    dérer  tous  les  maux  perforants  comme  dus  à  la  lèpre  et  représentant 
;T  les  derniers  vestiges  de  cette  maladie  dans  nos  climats.  En  1872  Poncet 
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décrivit  le  premier  des  lésions  des  nerfs  dans  le  mal  perforant.  Mais 
I-  aon  examen  était  incomplet,  car  il  n'avait  pas  employé  l'acide  osmique 
_    comme  méthode  d'investigation.  Duplay  et  Morat,  dans  un  travail  de- 
*v  venu   désormais    classique,  prouvèrent    d'une   fagon  péremptoirc,  en 
^   employant  la  technique  histologique  nécessaire   (acide  osmique,  etc.), 
^.  l'origine  nerveuse  du  mal  plantaire.  Ils  démontrèrent  que  les  lésions 
H  nerveuses  qui  président  au  mal  perforant  sont  celles  de  la  névrite  dégé- 
f  nératfve  atrophique  (névrite  dite  parenchymateuse),  absolument  analogue 
%:   k  celle  que  l'on  rencontre  dans  le  bout  périphérique  d'un  nerf  section- 
I  :    né,  et  que  cette  lésion  dégénérative  pouvait  tenir  à  des  causes  diverses 
(altérations  des  extrémités   nerveuses,   des  gros  troncs  nerveux,   des 
ganglions  spinaux,  delà  moelle).  Ils  considèrent  la  névrite  interstitielle 
que  l'on  rencontre  dans  les  maux  perforants,   et  à  laquelle  d'autres 
auteurs  firent  jouer  ultérieurement  un  rôle  prépondérant  (Michaud, 
Sonnenborg,  W.  Savary  et  H.  Butlin),  comme  secondaire  à  la  névrite 
dégénérative  atrophique.  Cette  opinion  de  Duplay  et  Morat  se  rapproche 
de  celle  que  j'ai  défendue  avec  Dejerine  dans  notre  mémoire  sur  certains 
cas  de  gangrène  d'origine  trophique  et  sur  la  lèpre  anesthésique.  De 
nombreuses  observations  anatomo-pathologiques  parues  dans  différents 
pays  vinrent  confirmer  les  recherches  de  Poncet,  Duplay  et  Morat.  Tels 
sont  les  travaux  de  Mazzoni,  Fischer,  Paul  Brun,  Sonnenburg,  Michaud, 
Pietro  Conti,  etc.  Une  catégorie  intéressante  de  maux  perforants,  et  sur 
laquelle  Hanot  a  récemment  insisté  avec  raison,  est  celle  que  l'on  ren- 
contre dans  le  cours  de  l'ataxie. 

Enfin  des  ulcérations  d'aspects  divers  peuvent  se  rencontrer  à  la  siiile 
d'altérations  du  système  nerveux  central  ou  périphérique  (Paget,  Weir 
Mitchell,  Gubler,  Couyba,  Yemeuil,  Quénu). 

Il  est  une  catégorie  d'ulcérations  encore  bien  peu  connues  et  dont  la 
pathogénie  est  entourée  de  la  plus  grande  obscurité  ;  ce  sont  ces  ulcé- 
rationa  se  montrant  dans  le  cours  des  atrophies  musculaires  consécutives 
à  une  lésion  des'  cornes  antérieures  de  la  moelle  :  atrophie  musculaire 
progressive  (Lucain),  pnralysie  atrophique  de  l'enfance  (Nepveu,  Société 
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de  chirurgiet  t879),  etc.  Comment' interpréter  cM'MH'ctirt' ptfii 
en  contradiclion  avec  ce  que  nous  connaissoiur  éot  la  'plrfridldgk  i 
'  moelle?  Gela  me  sembleibien  difficile,  potur  de  pas  dtrtt-  impesâl^ 
dans  ces  difTérrintes  observations  la  hase  Auatomc^lhologiipfe 
fait  défaut.  Sommes^nous  en  pri^ace  decas  ëomplexesfffies  hiÊi 
qaes,  tout  inléressants  qu'ils  soient»  et  dont  j'ai*  relaté  des^eHi 
dadft  ma*  thèse,  ne  peuvent  être  interprétés' utileMent  dans  l'eut  i 
de  nos  coimaissanees.  J'aurai  d'ailleurs' i  y  revenir  plus* tain.  " 

6*  Gahgrènes.  'I—'  Je  ne  parlerai  pas  id  4e  Ut' gangrène  $jmÊ 
de$  extrémités  décrite  en  premier  pur  mon  tregretté  tosltre  1 
Raynaud,  et  qu*il  a<  si  bien  étudiée  dans'  ce'  DictiotUMife';  Sotf  1 
nerveuse  est  indéniable,  et  Ton'  ne  peut  acUidleinenl*disicittter  qii 
façon  dont  le  système'  nerveux-  agit  pour  prodilire  aetle  affedidli; 
troublés  vaso-moteurs  jouent  en  effet  un  rÂle'dea  pfcu  'impoHaM 
la  production  de  celte  maladie,  il  n'en  est- pas  moins* Trat  que  les^ 
vaso-moteurs  sont  insuffisants  à  eux  seuls  poor  déteriàiner  la  gai 
et  qne  l'on  doit  admettre  ici  encore  une  modification  de  rinOutfi 
phiq  ne  exercée  :par  le  ■-  système  nerveux  sur  '  les  éléments  '  des 
comme  l'a  démontré  Vulpian  dans  son  traité  des 'vaso-moteurs.  '  ' 

SamueU  le  premier,  attira  rattentîon  :  sur  certaines  <<8chareBl 
tîon  rapide,  décubitus  aigu,'  bien  distinctes  des'  esefaares  à  è 
lente,  survenant  dans  le  cours  d'afTections  du- cerveau  on  de  11 
peu  de  temps  «après  le  début  de  la  maladie  primitive*  ou  d'nnè- 
exacerbation  dans  la  marche  de  cette  dernière,  et  évoluant  ni  pi) 
Charcot  confirma  les  reclierches  de  Samuel  et' fit  remarquer' 
nostic  grave  de  ces  plaques  de  sphacèle.  Nous  n'avons  pas  a  im 
sur  révolution  ni  sur  le  siège  de  ces  eschares,  bien  connues  aur 
en  clinique.  Ces  eschares  ont  été  signalées  dans  le  cours  de  Icsic 
braies  diverses  (bcmorrhagte,  ramollissement,  méningite,  tumeu 
phalitc,  etc.).  Elles  siègent  surtout  du  côté  opposé  à  la  lésion.  J 
le  sicge  précis  de  la  lésion  cérébrale  présidant  a  leur  forma 
encore  indéterminé,  malgré  les  recherches  de  A.  Joffroy.  Le  d 
aigu  de  cause  spinale  est  tout  à  fait  analogue,  comme  mode  d'ë 
et  en  général  comme  pronostic,  au  décubitus  aigu  d'origine  ^cé 
on  le  roucontre  dans  les  lésions  traumatiques  graves  de  la  raoel 
Scliwimmerena  observé  récemment  dans  une  méningite  spinale  s 
décubitus  de  cause  spinale  siège  surtout  au  sacrum,  et  JoflTro;  it 
Vignes,  \V.  Mùller,  Eulenburg,  etc.,  ont  constaté  que  dans  lei 
unilatérales  de  la  moelle  l'eschare  siégeait  du  côté  opposé  à  h 
c'est-o-dire  du  côté  anesthésic.  L'eschare  peut  se  montrer  parfois 
points  du  tégument  externe  où  la  compression  ne  peut  être  i 
(paroi  «bdoniinalo  antérieure,  dos  des  pieds,  etc.)  (Brown-S 
Couyba,  Lancereaux,  Dejerine). 

Les  nerfs  e^x-mémes,  indépendamment  des  centres,  peuvei 
certains  cas,  lorsqu'ils  sont  altérés,  déterminer  l'apparition  sur 
do  plaques  -de  gangrène  ;  ce  fait  a  depuis  longtemps  frappé  Tal 
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deS;  observateurs.  Au  siècle  dernier,  Haller  et  Quesnay  soutinrent  que 
la  section  d^s  nierfs  d'un  membre  suifisait  pour  amener  la  gangrène  de 
ce  membre^  Cette  ppiaion  fut. admise  jusqu'en  1817,  époque  à  l9quelle 
Hebreard  et  Wolf  démontrèrent  expérimentalement  sur  le  çhiçn  quç  la 
section  des  nerfs,  pratiquée  d'après  la  méthode  .suivie  par  Haller  et 
Quesnay,  ne  donnait  pas  les  résultats  indiqués  par  eux.  On  trouve;  dans 
la  science  un  certain  nombre  de  ca9  de  gangrènes  cutanées  ayant  suc- 
cédé à  dQs  lésions  nerveuses  périphériques.  Tels  sont  les  faits  ei^péri- 
meniaux  de  BrownrSéquard,  les  observations  de  Charcot,  Weii:  Mitchell, 
Yitrac,  V,  Samson*  Gubler,  Couyba,  Duplay  et  Morat,  Testut,  Duret,  etc. 
J'ai. publié  dans  ma  thèse  une  belle, observation,  duc  à  Labadie-Lagrave, 
de  gangrène  cutanée  de  la  face  ayant  succédé  à  une  névrite  du  triju- 
meau (obs.  27),  et  une  observation  de  plaques  multiples  dq  gaqgrène  de 
la  peau  d'origine  nerveuse,  et  dépencûnt,  selon  Ipute  probabilité,  de 
lésions  des  nerfs  piériphériques  (ob;^.  50,  pièce  déposée  au  musée  de 
Saint-Louis).  Mon  ami.  le  docteur  Letulle  a  récemment  publié,  dan^  les 
Archives  de  physiologie^  uqe  observation  assez  analogue.  J'ai  eu  occa- 
sion d'étudier  avec  le  D*"  Dçjerine  deux  cas  de  gangrène  d'origine  ner- 
teuse  qui,  ainsi  que  nous  l'avons  démoqtré  anatonio-pathplogiquement 
dao^  noire  mémoire  A^^  Archives  de,  physiologie,  de  1881,  et  ainsi 
que  je  l'ai  montré  dans  ma  thèse  (p.  109,  112,. etc.,  126,  etc.),  doivent 
porter  à  admettre  1^  névrite  périph^ique  primitive  ^névrite  dite  paren- 
chymateuse)  comme  étant  la  cause  de  certains, caç  de  gangrènes  d'origine 
nerveuses,  et  à  adjoindre  ce  groupe  de  gangrènes  nerveuses  d'origine 
périphérique  aux  sphacèles  trophiqueç  d'origine  centrale  (lésipns  de 
Taxe  encéphalo-médullaire  ou  des  ganglions  spinaux).  Ces  faits  ont  été 
confirmés  de  nouveau  par  Dejçrine,  en  1882, , à  1^  Société  de  biologie. 

Elnfin,  dans  leur  important  mémoire  de  1883  sur  les  névrites  périphé- 
riques primitives.  Pitres  et  Vaillard  ont  con6rmé  les  recherches  précé- 
dentes, et  montré  également  que  certaines  eschares  cutanées  doivent  être 
considérées  comme  secon4aires  à  des  névrites  primitiyes  de$  nerfs  péri- 
phériques. ... 

V  SclébodermieS  —  L'origine  nerveuse  de  }a  sclérodermie,  bien  que 
très-probable  et  tendant  de  plus  en  plus  à  être  admise  p^r  la  généralité 
des  médecins,  n'est  pas  encore  démontrée, par,  des  recherches  anatomo- 
patbologiques  suffisantes  pour  que  noys  osions  aborder  d^ns  cet  ai;tiçle 
cette  question  si  difficile.  C^tte  affection  a,  été  étudiée  magistralement 
dans  ce  Dictionnaire  et  dans  le  Dictionnaire  encyclopédique.  Citons  de 
plus  comme  articles  récents  à  consulter  les  remarquables  recherches  du 

I .  Quanta  V atrophie  cutanée  localisée  ou  à  l*atrophie  cutanée  généralisée,  qui  présente  de  grands 
rapports  arec  le  sclérème  généralisé  (cette  dernière  formé  conlstituant  la  sclérodermie  cicatrisante 
4e  NVemicke),  les  traraux  cliniques  de  Scbultze,  Wemicke,  Wilson,  Schwimmer)  etc.,  et  surtout 
les  récentes  recherches  analomo-pathoIogiqMes  de  ce  dernier  auteur,  q^i  a  constaté  dans  un  cas  d'a- 
trophie généralisée  de  la  sclérose  cérébrale  et  de  la  névrite  interstitielle  et  parenchyuiatcuse  des 
nerfs  périphériques,  doivent  rendre  très-probable  son  ori;;inc  nerveuse  (Schwimmer,  p.  189,  etc.). 
Ooant  ila  trophooévrose  faciale,  je  n'en  discuterai  pas  la.  nature  dansicet  article,  et  renvoie  à 
l'article  Face  de  ce  Dictionnaire. 
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D'  Besnier  sur  la  sclérodermie,  Texcelleiit  chapilre  Sclérodermie  du 
travail  de  Schvrimmer,  la  thèse  d'agrégation  de  Leroy,  qui  renferme  en 
outre  d'importantes  cliniques  inédites  de  Vidal,  la  thèse  de  Pautfy(18£3) 
sur  la  morphée. 

8^  Lèpre.  —  Nous  savons  que  Ton  distingue  trois  sortes  de  lèpre  : 
tuberculeuse,  anesthésique,  maculeuse.  Cette  dernière  forme  de  lèpre 
est  d'ailleurs  peu  connue  et  confondue  soit  avec  la  lèpre  anesthésique, 
soit  avec  la  morp  hée.  Les  médecins  mexicains  désignent  sous  le  nom  de 
lèpre  lazarine  une  forme  spéciale  qui,  par  ses  symptômes,  se  rapproche 
assez  de  l'affection  dont  j'ai  publié  l'observation  dans  ma  thèse,  à  propos 
des  gangrènes  cutanées  (obs.  30),  forme  encore  à  peine  décrite  par  les 
auteurs  européens  et  pour  l'étude  de  laquelle  je  conseille  de  lire  la  bro« 
cliure  de  Lucio  et  Alvarado. 

Royer  vient  de  publier,  dans  une  thèse  passée  en  juillet  1 882  à  la 
Faculté  de  Lyon,  deux  observations  nouvelles  de  cette  affection  dont  l'une 
est  duc  au  D'Quinquaud.  Les  observations  de  cet  auteur  se  rapprochent 
beaucoup  de  celle  que  j'ai  publiée  en  1881  dans  ma  thèse  (obs.  30). 
J'ai  fait  remarquer  à  ce  propos,  en  relatant  la  discussion  qui  a  eu  lieu  à 
propos  de  la  présentation  de  ma  jeune  malade  à  la  Société  de  Biologie,  1881, 
qu^il  n'était  pas  absolument  prouvé  que  nous  fussions  en  présence  d'une 
lèpre  Idzarine,  que  Tobservation  de  ma  malade  ne  correspondait  pas  corn* 
plétemenl  au  type  lazarin  tel  qu'il  a  été  décrit  par  Lucio  et  Alvarado. 
D'ailleurs  les  différentes  formes  de  lèpre  s'observent  très-souvent  simul-. 
tanément  ou  consécutivement  chez  le  même  sujet,  et  Ton  peut  dire  sans 
hésiter  que  la  lèpre,  malgré  ses  allures  et  ses  aspects  si  divers,  est  proba- 
blement unique  dans  sa  nature. 

Un  des  caractères  les  plus  importants  de  la  lèpre  consiste  dans  l'altéra- 
tion profonde  de  la  sensibilité  cutanée  (anesthésie  et  hyperesthésie  dans 
certains  cas).  Ces  troubles  de  la  sensibilité  sont,  comme  Yirchow  Ta 
démontré  le  premier,  sous  la  dépendance  d'une  altération  considérable 
des  nerfs  périphériques  (endonévrite  amenant  une  lente  destruction  des 
tubes  nerveux).  Les  lésions  signalées  par  Yirchow  ont  été  vérifiées  depuis 
par  d'autres  auteurs  :  Carter,  Bergman,  Grancher,  Lamblin,  Neumann, 
G.  Simon,  etc.;  elles  sont  constantes.  Danielsen  et  Bœck  les  premiers  ont 
signalé  dans  la  lèpre  des  altérations  de  la  moelle  et  de  ses  enveloppes, 
altérations  qui  furent  constatées  et  étudiées  depuis  avec  plus  de  détails 
par  Steudner,  Neumann,  Langhans,  Tschiryew.  Ces  altérations  médul- 
laires peuvent,  dans  certains  cas  du  reste,  être  soupçonnées  cliniquement 
par  suite  de  la  présence  de  phénomènes  spinaux  (atrophie  musculaire 
progressive,  ataxie,  etc.)  présentés  par  quelques  lépreux,  comme  l'ont 
montré  Danielsen  et  Bœck,  Durand-Fardel,  Carter,  Grancher,  Lamblin, 
Vallin,   Breuer,  Rosenthal,  etc. 

Si  les  névrites  périphériques  sont  constantes  chez  les  lépreux,  il  n'en 
est  pas  de  même  pour  les  lésions  du  système  nerveux  central.  Il  existe 
un  certain  nombre  d'observations  avec  autopsie  où  l'examen  histologique 
pratiqué  avec  toute  la  rigueur  désirable  n'a  révélé  aucune  altération 
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le;  tels  sont  des  cas  de  Daoielsen  et  Bœck,  de  Grancher,  de  Leyden, 
lui  que  j*ai  publié  avec  Dejerine  dans  les  Archives  de  physiologie. 
■rquons  de  plus  que  dans  tous  les  examens  de  moelle  de  lépreux 
depuis  plusieurs  années  les  racines   spinales  postérieures  ont 
urs  été  trouvées  saines  ;  mais  malheureusement  la  technique  em- 
était  insuffisante.  Cest  là  un  desideratum  important  à  combler. 
^existence  de  ces  faits  négatifs  prouve  que,  jusqu'ici  du  moins,  il  est 
cile  d*édifier  une  théorie  sur  Torigine  centrale  de  la  lèpre.  En  effet, 
lésions  médullaires  sont  inconstantes  et,  lorsquelles  existent,  on  peut 
demander  si  elles  ne  sont  pas  la  conséquence  de  l'altération  des  nerfs 
^pbériques.  J*ai  démontré  avec  Dejerine,  et  ce  fait  a  été  vérifié  de- 
par  les  D"  lloggan,  que  Ton  n'a  pas  accordé  à  la  névrite  parenchy- 
se  l'importance  qu'elle  mérite  dans  la  pathogénie  de  la  lèpre  ;  que 
névrite  parenchymateuse  ne  parait  pas  être  uniquement  sous  la 
^^E^eudance  de  la  névrite  interstitielle,  que  peut-être  même  cette  névrite 
^^^"^mitielle  n'est  que  la  conséquence  de  la  névrite  parenchymateuse; 
.  ^^^^  la  constance  de  la  névrite  périphérique,  l'inconstance  des  lésions 
i^^^Bdallaires  dans  la  lèpre,  doivent  porter  à  admettre  l'existence  de  né- 
•       $fes  périphériques  primitives  dans  cette  affection. 
^  ^^    La  question  est  du  reste  plus  compliquée  qu'elle  ne  le  parait.  Des 
^2^iero-oi^anisnie8  ont  été  rencontrés  dans  la  lèpre  par  Ilansen,  Comil, 
J^^lairet  et  Gaucher,  Babes,  etc.  Ces  résultats  ne  tendraient  à  rien 
r^^oins  qu'à  faire  ranger  la  lèpre  parmi  les  maladies  contagieuses.  Si 
^^^<eite  origine  parasitaire  de  la  lèpre  était  démontrée  d'une  façon  absolue, 
pourrait  peut-être  interpréter  la  diversité  des  lésions  du  système 
rveux  observées  dans  la  lèpre,  en  émettant  l'hypothèse  suivante  :  les 
^  "^Mirasites,  en  se  portant  de  préférence  tantôt  sur  les  nerfs  périphériques 
^  seulement,  tantôt  également  sur  les  centres  nerveux,  produiraient  tantôt 
«eulement  des  névrites  périphériques,  tantôt,  au  contraire,  outre  ces 
màévriies  périphériques,  des  altérations  diverses  des  centres  nerveux.  Mais 
«eite  théorie  de  Taction  locale  du  virus  sur  les  différentes  parties  du  sys- 
tème nerveux,  bien  que  défendue  d'une  façon  séduisante  par  Landouzy, 
«A  propos  des  paralysies  survenant  dans  le  cours  des  maladies  aiguës,  et 
adoptée  récemment  par  Meyer  à  propos  des  paralysies  diphthéritiques 
^Ar€:h.de  Fircfcou;,1880),  nous  paraît  attendre  sa  confirmation,  pour  la 
lèpre  tout  au  moins. 

9^  États  ighthtosiques  de  la  peau.  —  Les  causes  de  l'ichthyose  sont 
encore  entourées  de  la  plus  grande  obscurité,  cependant  différentes 
observations  cliniques  avaient  depuis  assez  longtemps  fait  présumer 
Vorigine  nerveuse  de  certaines  ichthyoses. 

On  sait  en  effet  qu'à  la  suite  de  lésions  des  nerfs  périphériques  la 

peau  peut  prendre  l'aspect  ichthyosique.  «  Il  semble,  dit  Arnozan  dans 

sa  remarquable  thèse,  que  cet  état  icththyosique  appartienne  aux  névrites 

a  marche  lente.  »  Hunter,  E.  Home,  W.  Mitchell,  Eulenburg,  Duplay, 

Schiefferdecker,  Fischer,  Leioir,  etc. ,  ont  signalé  des  états  ichthyosiques 

de  la  peau  à  la  suite  de  lésions  diverses  des  nerfs.  Duplay  et  Moral,  dans 
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le  mal  perforant,  Germain,  Tedenat,  à  propos  «des  troubles  tfO|Ai(|w  linflr^ 
qui  se  montient  à  la  suite  de  gelures  aneiennes,  signalent  dnéMiHBê" 
ichihyosiques  très-prononcés  de  la  peau.  On  observe  asses  nmIii 
Tctat  ichthyosique  de  la  peau  sur  les  membres  inférieurs  des  makèi  Jps&« 
atteints  de  myélite  chronique,  en  particulier  chesc  les  paraplégifn.lMi  ^ 
J*en  ai  publié  dans  ma  thèse  deux  observations  des  plus  nettes  (obi.llApiit 
et  12),  que  je  dois  à  l'obligeance  du  D'  Lancereaux.    :  ,  '  1^ 

Une  variété  d*ichthyose  qui  semble  avoir  une  cei*taiQe  importance u^' 
point  de  vue  de  Torigine  nerveuse  de  cette  affection  dans  quelques  cai,aAi-^ 
sont  les  ichthyoses  locales  que  le  P'  Hardy  a  décrites  dans  ce  Dicli»M|ip 
naire  (t.  XVIII,  p.  305).  Depuis  quelque  temps  les  dermatologiiii{ 
allemands,  anglais  et  américains,  ont  publié  un  Cjartain  nombre  f4: 
servationa  d'ichthyoses  partielles  qui  par  leur  ajBpect  jet  leur.ippdeèMi 
distribution  devaient  faire  présumer  leur  origine  nerveuse.  Elles  oDni  ■ 
une  grande  analogie  avec  les  plaques  congénitales  pigmentaires  et  pafit  Iji 
lomateuses  situées  sur  le  trajet  des  nerfs,  avec  les  nsevi  unius  kUenk  mt 
dont  Bœrcnsprung  a  donné  une  description  exacte,  et  qu'il  a  rattachai  ■  i 
une  lésion  nerveuse  dépendant  d'une  altération  congénitale  des  ganglip  ■ 
spinaux,  sans  preuve  anatomo-pathologique  d'ailleurs.  Ces  nsevi,  auxqucb  ■ 
J.-IL  Simon  a  donné  le  nom  de  mevus  nerveux,  sont  toujours  liinitft  ■ 
à  un  côté  du  corps,  ne  dépassent  jamais  la  ligne  médiane  et  suifol  I 
le  trajet  et  la  distribution  des  nerfs  cutanés.  J.-U.  Simon,  Arendl,  I 
Thompson,  Gcrhardt,  Neumann,  Hardaway,  S.  Mackenzie,  en  ont  rap- ■ 
porté  des  exemples  remarquables  qu'ils  rattachent  à  une  origine  ner  ■ 
vcuse.  Déjà  Hébra  et  Kaposi  avaient  remarqué  que  <c  certaines  tumeurs  I 
congénitales  pigmentaires  et  papillomateuses  présentent  un  rapport  I 
indéniable  avec  le  trajet  des  nerfs  cutanés.  Ceci  s'applique  également  1 
h  la  forme  papillomateuse  de  Tichtliyose  hystrix.  x>  Duckworth,  Crockerd  1 
T.  Fox,  J.-B.  Connel,  Homo,  Curtis,  Schwimmer,  sont  venus  conCrmer 
cette  opinion  en  publiant  des  observations  intéressantes  d'icththyose 
partielle  qu^ils  considèrent  comme  d'origine  nerveuse. 

Nous  voyons  donc  que  ces  divers  faits  cliniques  pouvaient  permettre 
de  supposer  l'origine  nerveuse  de  certaines  ichthyoses  localisées,  et  eo 
généralisant  de  certaines  ichthyoses  plus  étendues.  Mais  des  recherches 
anatomo-pathologiques  étaient  nécessaires  pour  s'assurer  si  cette  origine 
nerveuse  était  réelle.  J'ai  eu  occasion  de  constater  des  lésions  évidentes 
des  nerfs  périphériques  et  des  racines  spinales  postérieures  dans  deux 
cas  d'ichthyose  serpentine  [Voy.  ma  thèse,  obs.  14  et  15);  toutefois  je 
me  suis  gardé  de  tirer  de  ces  faits  des  conclusions  trop  absolues,  car 
les  malades  qui  ont  clé  Tohjet  de  cet  examen  avaient  présenté  pendant 
la  vie  des  bulles  de  pemphigus;  ce  qui,  dans  une  certaine  mesure,  doit 
nous  rendre  réservés  sur  la  valeur  des  lésions  nerveuses  que  j'ai  consta- 
tées, le  pemphigus  s'accompagnant  dans  certains  cas  de  lésions  ner- 
veuses. Il  me  semble  donc  probable  que  dans  certains  cas  l'ichthyose 
doit  être  considérée  comme  une  Irophoncvrosc,  et  parfois  même  comme 
une  trophonévrose  constitutionnelle,  ainsi  que  l'admettent  également 
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Bœrensprong,  T.  Fox,  Crocker,  etc.  Toutefois  de  nouvelles  recherchas 
flOQl  oéeessaires  ^  .      .  >  > 

iO^  Troubles  de  la  pigmentation  gutapiée,  Vithioo.  —  Iqï  T^ction  du 
système  oenreux  est  éclatante  dans  un  grand  nombre  de  cas.  L'augmen- 
tatioD.du  pigment  cutané.dans  la  maladie  bronzée  est  considéré  par  la  . 
majorité  des  auteurs  comme  produite  par  des  troubles  de   Tinner- . 
Tstion  du  sympathique.  Je  n'insisterai  pas  plus  longtemps  ici  sur  celte  < 
affection  qui  a  été  déjà  si  bien  étudiée  dans  ce  recueil.  Notons  toutefois  - 
que,  ainsi  que  le  font  remarquer  Eulenburg  et  Trujnet  de  Fontarces,  le  • 
sympathique  a  été  trouvé  malade  dans  19  cas;  dans  10  autres  cas  il  ne 
Tétait  pas.  Enfin  tout  récemment  F.  Marchant  a  publié  dans  les  Archives 
de  Virchow  de  1880  une  observation  assez   complète  d'altération,  du  , 
sympathique  sans  maladie  d'Addison. 

Conune  le  disent  aveQ  raison  Besnier  et  Doyon»  «,  le  vililigo  est  toujours  : 
i  la  fois  achromateux  hypercromateux  »..I1  faut  donc  avec  ces  auteurs 
et  Bazin,  Eirdy,  ranger  le  vililigo  dans  le  groupe  des  dyscliromies,  des 
dystrophies  du  pigment.,  C'est  une  aH^ection  qui  comporte  à  la  fois  de 
Thypertrophie  et  de  l'atrophie  du  pigment,  eA  non  pas  seulement  de 
l'atrophie  pigmentaire,  comme  l'a  écrit  Kaposi. 

L'étiologie  et  la  pathogénie  du  vililigo  sont  entourées  d'une  certaine 
obscurité.  Toutefois  un  examen  attentif  permettra  d'élablir  dans  beau- . 
coup  d'observations  de  vililigo  un  rapport  important  entre  la  dystrophie 
pigmentaire  et  des  affections  diverses  du  système  nerveux. 

Tout  le  monde  connaît  l'influence  des  émotions  morales  sur  la  produc- 
tion du   vililigo,  en  particulier  sur  le  vililigo  des  poils  (canitie),   et 
Chabrier  dans  sa  thèse  sur  le  vililigo  en  rapporte  des  exemples  fameux. 
Âlibert,  Rayer,  etc.,  relatent  des  cas  bien  nets  de  vililigo  survenus  à  la 
suite  d'émotions  morales.  Le  vililigo  se  rencontrerait  fréquemment  chez 
les  aliénés  (Â.  Fèyre,  Beigel,  Morselli,  0.  Wyss,  etc.).  Des  plaques  de 
vililigo  ont  été  observées  assez  fréquemment  chez  des  malades  alteints 
d'affections  diverses  de  la  ^noelle:  ataxie;,  etc.  Dunkan,  Bulklcy,  Beigel,  . 
msifitent  sur  la  fréquence  du  vililigo  chez  les  ataxiques.  Le  P'  Fournier, 
Debove,  Pitres,  m'ont  dit  avoir  souvent  constaté  cette  coïncidence.  J'ai 
publié  dans  ma  thèse  (page  34  et  suivantes)  plusieurs  observations  de . 
vililigo  survenu  dans  le  cours  d'affections  chroniques  du  système  ner- . 
veux,  de  la  moelle  en  particulier.  On  a  parfois  rencontré  des  plaques  de 
vililigo  survenues  dans  le  cours  de  lésions  encéphaliques  ;  tel  est  le,  cas 
de  Bonrneville  et  Poirier  (Pro^rè^  médical^  1879). 

Il  existe  dans  la  science  un  assez  grand  nombre  d'observations  de  vili- 
ligo survenues  à  la  suite  d'alfections  des  nerfs  périphériques.  Eulenburg 

1 .  Tout  récemment  Charcot  est  venu  nppuyer  de  sa  grande  autorité  la  théorie  de  rori^ine 
trophooéTrotiifde  de  certains  états  icbthyosiques  de  la  peau.  U  a  montré  dans  ses  cliniques 
(Voyj  i'trt.  de  Ballet,  Progrès  médical ^  mai  1883)  qu'il  existe  assez  soUTent  ches  les  ataxiques 
des  états  icbthyosiques  de  la  peau  qu'il  considère  comme  des  troubles  trophiques  secondaires  à 
àfii  lésions  nerveuses  périphériques  ou  centrales.  Charcot  et  Ballet  insistent  sur  Timportance 
âe»  névrites  périphériques  primitives  dans  la  production  de  ces  troobles  trophiques  sptSïiaux  ' 
qu'il»  ont  observé»  chei  les  ataiîques. 
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signale  des  plaques  de  vitiligo  ou  même  des  lignes  vitiligineuses  surve- 
nues à  la  suite  de  traumatismes  des  nerfs  du  plexus  brachial  et  suivant 
la  distribution  de  ces  nerfs.  0.  Wyss  rapporte  un  cas  de  vitiligo  localisé 
au  côté  droit  de  la  face  sur  les  régions  innervées  par  la  seconde  branche 
du  trijumeau.  Schwimmer  a  publié  tout  récemment  deux  observatiooi 
intéressantes  :  dans  la  première,  les  taches  de  vitiligo  présentaient  la 
diposition  et  la  forme  d'un  zoster  bilatéral  pectoro-abdominal  ;  dans  la 
seconde,  d*un  zoster  de  la  face  dorsale  de  Tavant-bras  et  de  la  main.  Je 
relate  dans  ma  thèse  (obs.  4),  une  observation  que  je  dois  à  robligeance 
de  Duguot,  de  vitiligo  de  la  face  ayant  succédé  à  une  névralgie  du  tri- 
jumeau. Parrot  avait  d'ailleurs  déjà  insisté  en  1869  sur  les  rapports 
qui  existent  entre  les  troubles  nerveux  névralgiques  et  Tapparition  de 
taches  pigmentaires.  Couyba  rapporte  un  cas  de  pigmentation  anormale 
s'étant  montrée  le  long  du  nerf  cubital  et  du  nerf  médian  lésés.  Duplay 
et  Morat,  Germain,  Tedenat,  Duménil,  ont  publié  aussi  plusieurs  obser- 
vations de  troubles  pigmentaires  à  la  suite  de  lésions  des  nerfs  périphé- 
riques. Caradec  rapporte  l'observation  intéressante  d'un  homme  qui 
dans  le  cours  d'une  syphilis  secondaire  vit  se  développer  sur  le  saphène  • 
interne  une  trentaine  de  petits  névromes;  quelques  jours  après  apparut 
une  ligue  pigmentée  qui  correspondait  exactement  au  trajet  du  saphène 
interne  ;  sur  cette  ligne  les  poils  étaient  plus  abondants,  beaucoup  plus 
courts,  plus  friables  et  blancs,  la  température  était  abaissée  de  2  de- 
grés. Ces  faits  auxquels,  comme  le  dit  très-bien  Arnozan,  il  serait  facile 
d'en  ajouter  beaucoup  d'autres,  prouvent  qu'une  lésion  nerveuse  peut 
déterminer,  dans  des  conditions  qui  sont  d'ailleurs  peu  connues,  des  ■ 
troubles  dans  la  formation  et  la  répartition  du  pigment,  comme  de-  ^ 
vaient  le  faire  présumer  d'ailleurs  les  expériences  physiologiques  de 
Héring,  Goltz,  et  surtout  de  Yulpian,  P.  Bert,  Pouchet. 

Le  vitiligo  coïncide  souvent  avec  la  maladie  d'AddisonJa  sclérodermie 
(citons  en  particulier  les  cas  présentés  par  Féréol,  Blachez,  Vidal,  à  la 
Société  médicale  des  hôpitaux),  avec  le  goitre  exophthalmique  (thèse  de 
Raynaud,  Rolland),  avec  la  morphéc  (Vidal);  avec  la  pelade;  la  tro- 
phonévrosc  faciale.  Notons  enfin  la  symétrie  fréquente  des  taches  du  viti-  ' 
ligo  dont  les  anciens  dermatologistes  et  les  D"  Simon,  Beigel,  Chabrier, 
Féréol,  etc.,  rapportent  des  observations  des  plus  nettes.  Aussi  l'origine 
nerveuse  du  vitiligo  paraît-elle  très-probable,  comme  me  le  faisait  re-  ' 
marquer  en  1879  le  professeur  Fournier  à  propos  d'un  malade  de  son  ' 
service  sur  lequel  j'ai  pu  plus  tard  faire  la  preuve  anatomo-pathologique 
de  cette  origine  nerveuse. 

Les  différentes  raisons  cliniques  précitées  ne  permettent  que  de 
présumer  l'origine  nerveuse  du  vitiligo.  Je  crois  l'avoir  démontrée  ana- 
tomo-pathologiquement  (Institut,  1879,  thèse,  1881)  en  montrant  que 
certains  cas  de  vitiligo  sont  en  rapport  avec  des  altérations  des  plus 
nettes  des  nerfs  périphériques  (névrite  parenchyniateuse).  Le  docteur 
Dejerine  est  venu  ultérieurement  confirmer  ces  faits  (Société  ancUo- 
mique^  janvier  1882),  en  pubUant  un  cas  de  vitiligo  avec  lésions  très- 
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cées  des  nerfs  périphériques.  EnBa  cette  origine  nerveuse  des 
s  cas  de  vitiligo  que  je  défends  depuis  1879  vient  d^étre  conBrmée 
ise  par  Auspitz,  Schwimmer,  etc.  Pitres  (de  Bordeaux)  a  également 
crver,  comme  il  me  l'a  dit  récemment,  la  coïncidence  fréquente 
ons  nerveuses  centrales  ou  périphériques  schez  les  ujets  atteints 
igo. 

LÉslo^s  DES  ANNEXES  DE  LA  PEAU.  —  A.  LésiouB  trophiques  des 
.  — Tout  le  monde  connaît  les  altérations  des  ongles  survenant  à  la 
e  lésions  diverses  du  système  nerveux  central  (cerveau,  moelle) 
^phérique  et  dont  W.  Mitchell,  Charcot,  Vulpian,  Eulenburg, 
L,  Schwimmer,  Joffroy,  Pitres,  etc.,  ont  publié  de  nombreux 
Les.  Depuis  les  petites  taches  blanches  (albugo)  jusqu'aux  hyper- 
21,  aux  déformations  les  plus  extraordinaires  des  ongles,  ou  Tatro- 
L  même  la  disparition  complète  de  ceux-ci,  nombreuses  sont  les 
>nnations  que  nous  pourrions  énumérer  ici.  Rappelons  toutefois 
>  Unna,  dans  ses  belles  recherches  sur  ronychopathologie  parues 
c&ent  dans  les  Vierteljahrsschrift  fur  Dermatologie^  a  démontré 
!  véritable  trouble  de  nutrition  des  ongles  est  l'atrophie. 
'roy,  Pitres,  Roques,  etc.,  ont  montré  dans  plusieurs  mémoires 
8  qu'il  survient  parfois  chez  lesataxiques  une  chute  de  l'ongle  des 
rteîls,  précédée  ou  non  d'ecchymose  sous-unguéale,  avec  ou  sans 
ésie  du  pied.  Cette  chute  des  ongles  qui  peut  se  répéter  un  certain 
e  de  fois  peut  d'ailleurs  se  rencontrer  dans  d'autres  affections 
mot  le  système  nerveux  central  ou  périphérique. 
Potb.  —  L'influence  du  système  nerveux  sur  le  système  pileux  est 
08  nettes.  Tantôt  il  semblerait  que  les  altérations  du  système  ner- 
iDguientent  Taccroissement  des  cheveux  :  hypertrophie  des  poils 
s  jambes  des  malades  atteints  de  maux  perforants  (Poucet,  Duplay 
at),à  h  suite  de  plaies  des  nerfs  (Schiff),  à  la  suite  de  l'extirpation 
aphalique  cervical  chez  les  animaux  (Mayer,  etc.).  Tantôt  au  con- 
on  constate,  à  la  suite  de  lésions  du  système  nerveux  central  ou 
érîqne,  la  chute  ou  la  disparition  des  poils,  comme  Weir 
U,  Mougeot,  Charcot  et  Yulpian,  Bellingeri,  Crampton,  Auspitz, 
mner,  etc.,en  ont  signalé  de  nombreux  exemples. 
D,  parfois  le  système  nerveux  joue  un  grand  rôle  dans  la  dispari- 
01  pigment  des  cheveux  (canitie)  comme  il  le  fait  pour  la  peau. 
letion  est  parfois  des  plus  frappantes,  et  Alibert,  Rayer,  Charcot, 
-Séqoirdv  Eulenburg  et  Landois,  Leloir,  Schwimmer,  Chabrier,  etc. , 
rapporté  des  exemples  des  plus  nets.  Tout  récemment  F.  Raymond 
le  publier  une  observation  importante  de  canitie  rapide  dans  le 
Ae  TÎolentes  névralgies  du  cuir  chevelu. 

pelade  doit-elle  être  considérée  comme  une  trophonévrose  avec  la 
lié  des  tuteurs  allemands,  ou  au  contraire  faut-il  en  faire  une 
ÉB.pensitaire  avec  Malassez,  Buchner,  etc.?  Cette  question  a  été 
ie  fer  Hardy  dtns  ce  Dictionnaire,  t.  XXVI,  p.  405  ;  nous  n'y  in- 
MM  pu.  Je  pense  toutefois,  avec  mes  maîtres,  Fournier,  Lailler, 
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avec  Besnier,  Vidal,  Balzcr,  qu'il  est  difficile  d'avoir  à  ce  sujet  une 
nion  absolue,  et  que  en  ceci,  comme  pour  beaucoup  de  choses  d'ailleon, 
il  faut  être  éclectique.  Si  de  nombreux  faits  militent  en  faveur  de  Tori^ 
nerveuse  de  la  pelade,  d'autres  faits  non  moins  impx)rtants  militeota 
laveur  de  la  théorie  parasitaire,  comme  l'a  très-bien  montré  Merkici 
(Annales  de  Dermatologie,  1882).  11  est  donc  probable  qu'ici,  comae 
pour  nombre  d*autrcs  aiTections  cutanées,  des  causes  difTérentes  p» 
vent  produire  des  effets  semblables,  et  que  \/k  pelade  doit  être  considêm 
tantôt  comme  une  trophonévrose,  et  tantôt  comme  d'origine  parasiUire. 

Une  statistique  des  cas  de  pelade  observés  dans  le  service  du  profestei 
Fournier  à  l'hôpital  §aint-Louis.  me  confirme  de  plus  en  plus  àm 
cette  opinion. 

C.  Glandes.  —  Les  lésions  trophoné  vro  tiques  des  y  Zande««é&acéaiiÉ 
encore  trop  peu  connues  pour  que  nous  puissions  en  parler.  TouteM^ 
certains  faits  disséminés  çà  et  là  permettent  de  supposer  qu*ici  eaoR 
le  système  nerveux  joue  parfois  un  rôle  dans  la  production  de  m- 
taines  affections  des  glandes  sébacées,  de  certaines:  acnés.  0.  SinM, 
Eulenburg,  Lancereaux,  Schwimmer,  ont  de  la  tendance  à  rattacher  T 
rosée  à  des  altérations  du  nerf  trijumeau.  Cependant  la  démonstratif 
de  Torigine  nerveuse  de  l'acné  rosée  est  très-loin  d*étre  faite.  J'ai  obsem 
en  1881  à  la  Charité,  dans  le  service  de  Vulpian,  un  homme  affecté  It 
névralgie  du  trijumeau,  chez  lequel  à  la  .suite  d'accès  névralgiques  so" 
venant  à  plusieurs  jours  d'intervalle  on  constatait  chaque  fois,  quel(pfi 
heures  après  ces  accès  névralgiques,  sur  le  nez  du  pôté  affecté,  despo» 
secs  congestives  avec  pustulettes  d'acné  (acné  rosée). 

Quant  aux  troubles  sudoraux  d'origine  nerveuse,  la  limitation  forcét 
de  ce  travail  ne  permet  pas  d'en  parler,  et  je  renvoie  à  l'article  Scm. 
où  la  question  a  été  traitée  dans  ses  détails. 

En  somme,  il  ost  démontré  que  les  affections  cutanées  que  nous  aTOib 
étudiées  plus  haut  dépendent,  dans  certaines  circonstances,  de  lésions 
du  système  nerveux.  En  esl-il  toujours  ainsi  ?  II  est  difficile  de  le  dire,  cai 
des  causes  différentes  peuvent  produire  des  effets  semblables.  D'ailleurs, 
ainsi  que  je  l'ai  montré  pour  la  lèpre,  la  question  devient  singulièrcmenl 
compliquée  par  la  théorie  parasitaire,  la  lésion  nerveuse  étant  probable 
ment  dans  certains  cas  secondaire  à  l'action  du  virus,  à  raltcrationdi 
sang  (lèpre,  certains  pemphigus?  dcrmite  exlbliatricc?  etc.),  et  la  théori 
de  l'action  locale  du  virus  expliquerait  la  diversité  des  lésions  du  sys 
tème  nerveux  observées  dans  certains  cas  (lèpre)*.  Cependant,  dans  ce 
cas  mêmes  où  Ton  peut  supposer  que  les  altérations  du  système  nerveu 
sont  secondaires  à  Faction  du  virus,  etc.,  les  troubles  nerveux  observée 
les  altérations  nerveuses,   sont  si  importants,  si  capitaux,  qu'ils  don 

1.  Les  récentes  et  belles  recherches  de  Unna  et  Pfilzner  ciéinontrnnt  les  rapports  intima  qi 
existent  entre  le  système  vasculaire  et  le  syslèmo  nervenx  cutané,  jusqiie  dans  ses  lcnninai«*>i 
le^  plus  intimes,  viennent  encore  donner  plus  d'importance  à  cette  théorie  de  Taction  locale  d 
virus  sur  le  système  nerveux,  duns  certaines  trophonévroses  cutanées. 
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Aént  à  la  maladie  un  cachet  spécial  et  forcent  à  la  ranger  dans  les  tro- 
"^honévroses  cutanées.  On  pourrait  peut-être  plu»  tard  donner  à  ce  groupe 
4e  trophonévroses  cutanées  parasitaii^es  un  nom  qui  les  caractérise  spé- 
cialement. 

Ainsi  donc  des  affections  cutanées  d'aspects  divers  sont  secondaires 

'    toit  à   des  lésions  de    Vencéphale,  soit  souvent  à  des  lésions   de  la 
'"  moelle^  soit  k  des  lésions  des  racines  postérieures^  dont  In  pnthogcnic 

^  ireste  encore  à  déterminer»  soit  â  des  lésions  des  ganglions  spinaux, 

"  "koit  souvent  en6n  à  des  lésions  des  nerfs  périphériques. 

*     ''  les  lésions  cutanées  trophiques  succèdent  souvent  à  des  lésions  delà 
'moelle.  Il  est  probable  que  Ton  trouverait  plus  fréquemment  encore 

"  'do  lésions  de  la  moelle  dans  ces  affections  cutanées»  si  Ton  avait  plus 

souvent  Toccasion  de  les  chercher.  Il  est  probable,  de  plus,  que  ces  !é- 

^iions  sont  parfois  tellement  minimes  quV'Iles  échappent  à  nos  moyens 

^'actuels  d'investigation.  De  même  que  pour  les  nerfs  elles  sont  proba- 
Mement  souvent  moléculaire^  et  non  grossières.  Les  régions  de  la  moelle 
-qui  sont  le  plus  directement  en  rapport  avec  ces  troubles  trophiques  cu- 
tanés sont  :  les  zones   radicuTaires  postérieures  et   la  substance  gris(* 

'  centrale  et  postérieure.  Quant  aux  aiTeclions  trophiques  ayant  succédé 
à    des  lésions  des  cordons  latéraux  ou  de  la  substance  grise   anté- 

'  rieure  (Charcol,  Duplay  et  Morilt,  Dejerine,  Vemeuil,  Leioir,  Nepvou, 
Breuer,  etc.),  elles  semblent  constituer  des  exceptions  et  devoir  être  con- 
sidérées tout  au  moins  comme  des  faits  complexes.  Il  est  rare  en  effet 
que  dans  ces  cas  on  n\iit  pas  constaté,  en  même  temps  que  les  lésions 
précitées,  des  altérations  de  la  substance  grise  centrale  ou  postérieure,  ou 
des  zones  radiculaires  postérieures.  Peut-être  d'ailleurs  pourrait-on  expli- 
quer ces  faits  en  apparence  contradictoires,  même  quand  ils  ne  sont  pas 
complexes,  par  le  retentissement  par  voie  réflexe  de  Titritation  des  cor- 
dons antéro-Iatéraux  ou  des  cornes  antérieures  sur  les  nerfs  cutanés 

'    trophiques  qui  émeigent  de  la  moelle  par  les  racines  postérieures. 

Souvent  le  processus  anatomo-pathôlogique  qui  préside  hux  affections 
cutanées  trophonévrotiques  est  la  névrite  des  nerfs  périphériques.  Celle- 
ci  peut  être  primitive,  comme  je  l'ai  démontré  avec  Dejerine  pour  cer- 
taines gangrènes  cutanées  et  la  lèpre^  et  comme  il  résulte  des  recherches 
de  Duménil,  de  Duplay  et  Mornt,  Colomiatti,  à  propos  du  mal  perforant, 

'   de  certains  eczémas,   des  miennes  à  propos  de  certains  cas  de  vitiligo, 
de  certaines  gangrènes  cutanées,  etc. 

Que  Ton  me  pardonne  d'insister  ici  un  peu  longuement  sur  les  né- 
vrites spontanées  périphériques,  leur  étude  est  de  date  toute  récente,  et 
leur  existence  a  été  longtemps,  niée  ces  névrites  étant  toujours  considé- 

i.  La  oéTrile  interstiUelle  piimitive  semble. ne  pouvoir  élre  admise  que  pour  la  lèpre  et  lo 
mal  pcrforaol,  dans  les  alTection;!  cutanées  ëtudicîes  pins  haut.  Nais  mc^me  pour  ces  deux  afTeclion* 
il  est  probable  que  cette  névrite  inter^tiliellèi  est  secondaire  à  la  névrite  parenehymateuêe ,  el 
anakfM  à  lanénite  interstitielle  éludiéie  par  ipon  clier  maître  Comildîn»  lesiicr&dfs  vieux 
hémiplégiques.  Cela  parait  résulter  des  reclierchcs  de  Duplay  et  Morat  sur  le  mal  perforant 
et  de  celles  que  le  D'  Dejerine  et  moi  avons  faites  i  propos  de  la  l^pre,  etc. 
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rées  comme  secondaires  à  une  altération  des  centres  trophiques  de  ces 
nerfs,  ou,  ce  qui  revient  au  même,  à  une  altération  portant  sur  la  con- 
tinuité de  ces  derniers  et  soustrayant  ainsi  l'extrémité  sous-jacente  à 
cette  influence  tropkiquc  (dégénérescence  Wallérienne). 

Aujourd'hui  on  ne  peut  pas  être  aussi  af6rmatif,  car  des  observations 
parfaitement  démonstratives  prouvent  qu'un  nerf  peut  s'altérer  dans  sa 
continuité  sans  que  ses  centres  soient  malades  et  sans  que  Ton  puisse 
faire  intervenir  aucune  cause  mécanique  ou  autre  siégeant  sur  le  trajet 
du  nerf  et  pouvant  expliquer  les  altérations  qu'il  présente  (Duroénil, 
Charcot,  Frerichs,  Cotard,  Leyden,  JofTroy,  Gombault»  Dejerine  et  Leioir, 
Pitres).  Il  existe  donc  des  névrites  spontanées  périphériques,  comme  le 
prouvent  encore  la  constance  de  la  névrite  parenchymateuse  et  l'absenee 
fréquente  de  lésions  centrales  dans  les  paralysies  satuniines  (Lancereaux, 
Charcot  et  Gombault,  Westphal,  Friediânder,  Dejerine,  etc.). 

L'importance  des  névrites  périphériques  primitives  chez  les  afeixiques, 
au  point  de  Vue  de  la  production  si  fréquente  de  troubles  trophiques 
chez  ces  malades,  signalée  par  Westphal,  Pierret,  puis  par  Dejerine  et 
moi  (Recherches  sur  les  altérations  nerveuses  dans  certains  cas  de  gan- 
grène, etc.,  Arch.  phys.,  1881,  p.  1000, 1013,  etc.),  a  surtout  été  mise 
en  lumière  tout  récemment  par  Dejerine  dans  son  mémoire  sur  les  névrites 
périphériques  chez  les  ataxiques. 

Quant  au  mécanisme  suivant  lequel  se  fait  cette  névrite  périphérique 
primitive  dans  les  trophonévroses  cutanées,  on  ne  pourrait  à  cet  égard 
que  formuler  des  hypothèses.  H  est  possible  toutefois  que  dans  certaim 
cas  elle  soit  secondaire  à  l'action  locale  du  virus  sur  le  tube  nerveux, 
comme  pour  la  lèpre,  par  exemple,  ainsi  que  je  l'ai  dit  plus  haut  et  ainsi 
que  le  supposent  également  Verneuil  et  Merkien  à  propos  de  l'herpès 
paludique  dans  leur  intéressant  mémoire  sur  les  manifestations  cutanées 
du  paludisme  [Ann.  de  Derm.,  1882,  p.  636). —  D'ailleurs,  cette  névrite 
parenchymateuse  est  peut-être,  comme  il  est  possible  qu'on  le  montre 
un  jour,  très-souvent  secondaire  à  une  lésion  des  centres.  On  peut  en 
eiïet  considérer  les  centres  trophiques  (cellules  ganglionnaires  spinales 
ou  ganglions  spinaux),  les  nerfs  intermédiaires  et  la  peau,  conune  un 
appareil  analogue  à  l'appareil  névro-musculaire,  l'appareil  névro-cu- 
tané. Peut-être  alors,  de  même  que  pour  l'appareil  névro-musculaire, 
certaines  affections  cutanées  où  l'on  n'a  rencontré  le  plus  souvent 
que  des  lésions  des  nerfs  périphériques  dépendent-elles  d'altérations  de 
la  cellule  originale  trop  peu  prononcées  pour  pouvoir  être  constatées 
avec  nos  moyens  actuels  d'investigation,  mais  sufSsantes  pour  produire 
des  lésions  périphériques  constatables. 

L'importance  et  la  fréquence  des  névrites  périphériques  primitives 
au  point  de  vue  de  la  production  d'un  grand  nombre  de  trophonévroses 
cutanées,  importance  sur  laquelle  j'ai  longuement  insisté  dans  mon 
mémoire  de  1881,  a  été  ultérieurement  vérifiée  et  complètement  admise 
par  plusieurs  médecins  éminents  dans  une  série  de  mémoires  des  plos 
intéressants.  Parmi  ceux-ci  je  citerai  surtout  le  mémoire  de  Scbwimnier 
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sur  les  c  Neuropatischen  Dermaiosen  (Vienne,  1883),  »  riniporiant  travail 
de  Pitres  et  Yaillard  sur  les  névrites  périphériques  non  traumatiques,  le 
mémoire  de  Dejerine  sur  les  névrites  périphériques  observées  chez  les  ataxi- 
ques,  les  recherches  de  Ballet  sur  les  troubles  trophiques  observés  chez 
les  ataxiques,  l'article  Dermato»ecroses  d'Amozan  dans  le  Dictionnaire 
encyclopédique  des  sciences  médicales^  etc.,  etc.  EnGn,  Raymond  (com- 
munication orale)  m'a  dit  il  y  a  peu  de  temps  avoir  observé  dans  plusieurs 
cas  des  névrites  périphériques  primitives  chez  des  sujets  atteints  de  vieux 
eczémas  des  jambes,  névrites  auxquelles  il  fait  également  jouer  un  rôle 
majeur  dans  la  production  de  ces  troubles  trophiques  cutanés. 

Donc  la  névrite  spontanée  primitive  est  une  aiTection  fréquente.  Elle 
joue  un  rôle  considérable  dans  la  production  d'un  grand  nombre  d'affec- 
tions cutanées  trophonévrotiques.  Il  nous  semble  certain,  et  les  travaux 
récents  tendent  à  le  démontrer  de  plus  en  plus,  que  son  importance 
(niée  encore  il  y  a  quelques  mois  par  certains  dermatologistes),  s'ac- 
croitra  de  plus  en  plus. 

Comme  le  disent  fort  bien  Pitres  et  Yaillard  dans  leur  mémoire  déjà 
cité  (page  191)  :  a  La  névrite  spontanée  non  traumatique  est  une  affection 
commune.  Elle  peut  naître  sous  l'influence  du  froid,  de  l'intoxication  sa- 
turnine, des  maladies  infectieuses,  de  la  tuberculose,  de  l'alcoolisme. 
Elle  se  montre  à  titre  de  complication  dans  le  cours  de  plusieurs  états 
morbides  des  centres  nerveux.  Elle  provoque,  selon  la  fonction  du  nerf 
qu'elle  affecte,  tantôt  des  troubles  graves  de  la  motilité,  tantôt  des 
troubles  trophiques  variés,  des  éruptions  vésiculeuses  ou  huileuses,  des 
œdèmes  durs,  des  maux  perforants. 

Elle  parait  être  la  condition   immédiate  du  développement  des 

eschares  rapides  et  de  certaines  dermatoses.  Son  domaine  s'étend  de 
jour  en  jour,  et  on  peut  être  certain  que  dans  peu  de  temps  son 
histoire  prendra  une  importance  et  un  développement  considérables.  » 

Par  quel  mécanisme  le  système  nerveux  arrive-t-il  à  produire  des 
lésions  cutanées  si  diverses  comme  nature  et  comme  intensité?  La  limite 
qui  m'est  imposée  m^empéche  d'insister  sur  cette  partie  physiologique 
de  la  question  et  me  force  à  renvoyer  aux  pages  166  et  suivantes  de  ma 
thèse,  où  les  diverses  théories  émises  ont  été  longuement  discutées. 
Les  travaux  de  Snellen,  Virchow,  0.  Weber,  Vulpian,  Charcot,  Liégeois, 
Ludwig,  etc.,  ont  démontré  que  la  théorie  vaso-motrice  (vaso-dilatation 
avec  SchifT,  ou  vaso-constriction  avec  Brown-Séquard)  est  insuffisante 
pour  expliquer  les  troubles  trophiques  cutanés,  et  que  ces  phénomènes 
vaso-moteurs  doivent  être  considérés  comme  des  causes  adjuvantes. 
Quant  à  la  théorie  des  nerfs  trophiques,  telle  qu'elle  a  été  formulée  par 
Samuel,  elle  ne  peut  être  adoptée  par  aucun  physiologiste.  Il  est  impos- 
sible en  efTet  d'admettre  avec  cet  auteur  l'existence  de  nerfs  spéciaux 
inxquels  il  donne  le  nom  de  nerfs  trophiques,  et  auxquels  il  décrit  un 
trajet  particulier.  Leur  existence  n'a  jamais  été  démontrée  ni  par  l'expé- 
rimentation, ni  par  l'anatomie  normale.  Que  l'on  observe  l'atrophie 
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musêulaire  après  la  section  d'un  nerf  moteur,  ou  des  troofcles  trophi^l  ^^ 
de  la  peau  après  la  section  d*un  nerf  scnsitif,  cela  ne  prouve  naUeiiKi||^ 
que  les  nerfs  moteurs  ou  sensitifs  contiennent  des  fibres  spéciales  da 
nées  à  régler  la  nutrition  des  tissus  auxquels  ils  se  distribuent,  Itpsil  f" 
ou  les  muscles  recevant,  au  moyen  de  leurs  nerfs  sensitib  ou  motonvl  ^^ 
une  influence  spéciale  du  système  nerveux  qui  règle  leur  nutrititîoo,i 
qu'il  soit  besoin  de  faire  intervenir  l'existence  de  nerfs  hypoIhéliqieLl  P 

La  théorie  de   l'irritation  directe,   chaudement  défendue  |iar  Wii|  V 
Mîlchcll,  Brown-Séquard,  Charcot,  a  été  vigoureusement  battue  en  b» 
che  par  Vulpian,  Erb,  Eichhorst,  etc.  Elle  a  fini  par  être  abandons 
graduellement  et  considérée  comme  applicable  tout  au  plus  à  entas 
faits  exceptionnels  (Voy.  ma  thèse,  p.  174),  et  Charcot  lui-même 
l'admet  plus  dans  la  troisième  édition  de  son  ouvrage  sur  les  mahis 
nerveuses.  —  Après  le  rejet  des  théories  précédentes  on  est  forcé  dé- 
mettre avec  Yulpian  que  ces  altérations  de  la  peau  dépendent  de  l'iltt- 
blissement  de  Tinfluence  trophiquc  exercée  sur  les  tissus  par  les  colia 
nerveux,  influence  transmise  probablement  aux  tissus  |>ar  les  fibres  m- 
sitives,  et  en  partie  aussi  par  les  fibres  sympathiques.  Mais  la  thin 
de  l'affaiblissement  de  l'influence  trophique  directe  est  insuffisante  icfc 
seule  pour  expliquer  les  laits  observés;  les  lésions  cutanées,  en  efletfiril 
plus  fréquentes  dans  les  lésions  incomplètes  des  tierfs;  la  résecUooà 
nerfs  altérés  arrête  parfois  les  troubles  trophiques  (B.-Séquard,  f» 
neuil,  etc.).  Aussi  Vulpian  émet-il-  l'hypothèse  que,  par  l'intermédiûi 
des  fibres  nerveuses  irritées,  il  se  produit  une  modification  de  TinflueM 
que  les  centres  trophiques  de  ces  nerfs  exercent  sur  la  peau,  laqaeh 
retentira  sur  ce  tissu  par  l'intermédiaire  des  fibres  nerveuses  rc$tf6 
saines.  Il  arrive  ainsi  à  la  théorie  de  l'irritation  réflexe  des  téguroenU. 
opinion  émise  par  W.  Mitchell,  et  que  paraissent  soutenir  égnlenieLi 
llayem  et  llallopeau.  Mais,  rejetant  plus  loin  cette  théorie  de  rirritaliuc 
réflexe,  Vulpian  admet  finalement  que  l'irritation  centripète  agitsurlei 
centres  nerveux  non  pas  en  exaltant  l'influence  trophique  de  ces  centrer, 
mais  bien  en  la  diminuant  ou  même  en  la  faisant  disparaître.  Pour  ce 
physiologiste,  la  diminution  de  l'influence  trophique  se  ferait  donc  ^'.>ll 
directement  (par  destruction  des  fibres  nerveuses  ou  des  centime:»  In." 
phiques),  soit  d'une  façon  n^flexe  (par  diminution  de  l'action  des  centra 
trophiques  sous  l'influence  d'excitations  centripètes  de  ces  cenlres  . 

Quant  à  savoir  si  le  système  nerveux  agit  sur  la  peau  en  empêchant 
les  éléments  anatomiques  de  vivre  d'une  façon  désordonnée  (CI,  Bernard, 
Ranvier),  ou  bien  s'il  agit  d'une  façon  contraire  (Waller,  Vulpian i,  nous 
n'avons  pas  à  le  discuter  ici. 

Nous  ne  tenterons  pas  de  classer  les  trophonévroses  cutanées,  la 
essai  de  classification  clinique  fondé  sur  l'état  actuel  de  nos  conoais- 
sances  en  ncuro-palhologie  cutanée  serait  un  peu  trop  hâtif,  et  peut-être 
vaut-il  mieux  se  borner  à  une  des  classifications  dermatologiques 
actuelles  et  signaler  en  passant  les  affections  cutanées  ou  les  grou|)o.s 
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i'aifeclions  cutanées  dont  l'origine  nerveuse  est  démontrée  dans  certains 
-caé- 

Quant  à  une  classification  physiologique  des  dermatoneuroses,   elle 

peut  être  ébauchée  à  la  rigueur  et,  essayant  de  rapprocher,  d'après  la 

loi  de  Cl.  Bernard,  les  phénomènes  pathologiques  des  phénomènes  phy- 

. ^biologiques,  on  pourrait,  assimilant  la  peau  à  une  glande  étalée,  com- 

::::pftrer  aux  phénomènes  sécrétoires  les  phénomènes  pathologiques  qui  se 

«liroduisent  dans  la  peau  a  la  suite  d'altérations  du  système  nerveux, 

ainsi  que  j'ai  essayé  de  le  faire  dans  ma  thèse  (p.  180).  Du  reste,  tous 

estais,  toutes  ces  considérations  théoriques  ne  présentent  actuel le- 

qu*une  importance  secondaire.  L'essentiel  n'est  pas  de  déterminer 

r  la  nature  intime  du  rapport  qui  existe  entre  raffeclion  cutanée  et  la  lésion 

.  nerveuse,  mais  de  prouver  que  ce  rapport  est  établi  péremptoirement 

•  aur  des  faits  précis  et  suflisamment  nombreux. 

î 

,  »     11  serait  yraiment  téméraire  de  faire  du  Traitement  un  chapitre  spécial, 

\  Wk  tout  au  moins  de  préciser,  dans  l'état  actuel  de  nos  connaissances, 

,.  le  traitement  qu'il  faut  employer.  Toutefois,  je  ne  puis  laisser  passer 

.«ompléU*ment  inaperçue  la  haute  valeur  que  présente  la  connaissance 

•  de  l'origine  nerveuse  de  certaines  affections  cutanées  au  point  de  vue 
thérapeutique.  En  effet  la  thérapeutique  scientifique  doit  reposer  sur  la 
connaissance  bien  nette  de  la  nature  de  la  maladie,  et,  si  malheureuse- 
ment Tempirisme  joue  un  grand  rôle  en  thérapeutique,  et  particulière- 
ment peut-être  en  thérapeutique  cutanée,  c'est  que  l'essence  même  des 
maladies  nous  échappe   le  plus  souvent.  Mais,  quand  nous  ayons  le 
bonheur  d'entrevoir  cette  cause,  c'est  de  ce  côté  que  doivent  se  diriger 
nos  racherches  thérapeutiques.  Nous  devons  donc  enregistrer  les  efforts 
des  médecins  dont  les  recherches  ont  été  dirigées  de  ce  côté.  Je  n'insis- 
terai pas  longuement  sur  ce  sujet  et  je  me  bornerai  à  citer  quelques  faits 
pris  au  hasard  et  qui  montrent  que,  dans  quelques  cas,  la  thérapeutique 
rationnelle  a  donné  d'excellents  résultats.  A  cette  méthode  thérapeu- 
tique, qui  est,  en  somme,  tout  à  fait  dans  l'enfance,  appartiennent  le  trai- 
lement  de  certaines  affections  cutanées  par  l'électricité,  par  différents 
médicaments  agissant  sur  le  système  nerveux,  par  les  révulsifs  locaux 
appliqués  le  long  du  trajet  des  nerfs  ou  du  rachis. 

VéleclricUé  a  donné  souvent,  comme  on  le  sait,  de  bons  résultats, 
employée  sous  forme  de  courants  interrompus  ou  de  courants  continus 
dans  le  traitement  de  diverses  affections  cutanées.  Elle  a  été  employée 
avec  succès  par  Duplay  et  Morat,  puis  par  Savary  et  Dutlin,  L.  Maar, 
dans  le  traitement  du  mal  perforant.  Dans  d'autres  ulcérations  de  nature 
irophique,  et  dans  certaines  affections  cutanées  d'origine  nerveuse  ayant 
succédé  soit  à  des  gelures  anciennes  (Germain,  Tedenat),  soit  à  des  lésions 
diverses  du  système  nerveux  central  ou  périphérique,  Weir  Mitchell, 
Verneuily  Terrier,  Nepveu,  Bibber,  etc.,  auraient  obtenu  de  bons  résul- 
iats,  soit  au  moyen  de  courants  continus,  soit  au  moyen  de  courants 
interrompus.  Germain  recommande  les  frictions  avec  la  brosse  élec- 
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trique  à  (ils  très-fins  traversés  par  un  courant  induit.  Legros  et  Onimus, 
Léon  Le  Fort,  conseillent  l'emploi  de  courants  continus  faibles.  Terrier 
recommande  contre  les  ulcérations  trophiques  l'emploi  des  courants 
continus  obtenus  en  appliquant  sur  les  régions  malades  des  plaques 
métalliques  attaquables,  le  zinc,  par  exemple.  Dans  certains  cas  de  scléro- 
dermie,  de  morphée,  de  vitiligo,  les  courants  paraissent  avoir  donné  de 
bons  résultats  (Bulkley,  Grabam,  Blachez,  Armaingaud,  Schwimmer,  etc.). 
Bulkley,  Schwimmer,  Colomiatti,  Fitch,  Beard,  etc.,  recommandent  l'em- 
ploi des  courants  continus  contre  le  traitement  de  certains  eczémas 
rebelles.  Schuitze,  Jamicson,  Schwimmer,  etc.,  conseillent  de  traiter  b 
pelade  par  l'électricité,  et  Schwimmer  a  traité  avec  succès  par  les  cou- 
rants continus  des  cas  d'atrophie  cutanée  généralisée.  Mon  maitre, 
Vulpian,  recommande  la  faradisation  localisée  avec  le  pinceau  électrique 
pour  calmer  les  douleurs  névralgiques  de  certains  zonas,  ou  au  contraire 
pour  faire  disparaître  l'anesthésie. 

Une  observation  récente  du  P'  de  Âmicis  (1882)  montre  de  quel  secours 
peut  être  l'électricité  dans  certains  cas  de  pemphigus  chronique  d'origioe 
nerveuse.  Il  s'agit  d'un  malade  atteint  de  pemphigus  localisé  à  la  face 
interne  du  membre  inférieur  droit.  La  nutrition  de  cette  partie  du  corps 
avait  beaucoup  souffert  :  amaigrissement  notable,  contracture  muscu^ire; 
peau  atteinte  de  lésions  accentuées  de  pemphigus  chronique.  Divers 
traitements  locaux  et  généraux  ayant  complètement  échoué,  de  Amicis 
prescrivit  l'électricité  sous  forme  de  courants  alternativement  induits  et 
constants.  Les  effets  de  la  cure  dépassèrent  toute  attente.  Bientôt  le 
membre  atteint  eut  repris  le  volume  de  l'ancien,  la  contracture  cessa,  1» 
peau  reprit  sa  coloration  normale,  et  il  ne  persista  plus  qu'une  légère 
desquamation  pityriasique.  Le  malade  voulut  malheureusement  quitter 
l'hôpital  avant  complète  guérison. 

On  pourrait  multiplier  ces  exemples.  En  somme,  l'électricité  en  thé- 
rapeutique cutanée  peut  s'employer  sous  forme  de  courants  continus 
appliqués  localement,  ou  sur  les  centres  nerveux  (moelle)  et  le  grand 
sympathique  ;  la  faradisation  localisée  tant  recommandée  par  mon  maître 
Yulpiau  ne  doit  pas  être  négligée  et  sera  souvent  employée  utilement  en 
même  temps  que  les  courants  continus.  Je  ferai  observer  toutefois  (ainsi 
que  Dumenil  l'a  fait  remarquer  en  1866  dans  son  travail  sur  les  névrites 
périphériques)  que  l'application  de  l'électricité  au  traitement  des  troubles 
trophiques  exige  de  la  circonspection,  car,  lorsque  la  dermatose  dé- 
pend  d'une  névrite  périphérique  spontanée,  ce  traitement  af^liqué  trop 
tôt,  c'estrà-dire  lors  du  développement  de  cette  névrite,  peut  en  préci- 
piter la  marche. 

Les  médicaments  qui  ont  été  employés  avec  le  plus  de  succès 
sont  :  l'atropine,  que  Schwimmer  recommande  dans  certaine  cas  d^ur- 
ticaires  rebelles;  l'ergotine  que  (indépendamment  de  son  action 
heureuse  contre  le  purpura)  Bulkley,  Tizzoni,  Rosso,  Lombroso,  Lesi, 
disent  avoir  employée  avec  succès  dans  le  traitement  de  certains  pity» 
riasis,  de  certains  eczémas,  de  certaines  acnés,  et  que  dans  une  thèse 
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■t^x^essante,  faite  sous  l'inspiration  du  prof.  Lewin,  0.  Witzel  recommande 
»«KiKne  particulièrement  efficace  contre  Teczéma,  surtout  Teczéma 
ix^omique.  Robinson  aurait  employé  avec  succès  la  strychnine  dans 
^  'f.raitement  de  certains  eczémas.  0.  Simon,  Pick,  Besnier,  Lewin, 
f  Schûller,  ont  obtenu  de  bons  effets  de  Temploi  de  la  pilocarpine 
le  prurigo,  la  pelade,  le  vitiligo,  etc.  Vemeuil  a  publié  dans  ses 
cires  de  chirurgie  (t.  II,  p.  816)  un  cas  d'ulcère  tropboneuro- 
iHpAQ  rebelle,  guéri  par  Thyoscyamine.  Quant  à  l'arsenic,  Hayem  a  émis 
r^VlB  son  cours  de  1880  cette  opinion  qu'il  modifie  peut-être  cer- 
^^Ues  affections  cutanées  par  son  action  bien  connue  sur  le  système 
^^iteux. 

^  Enfin  les  révulsifs  locaux  bien  appliqués  le  long  du  trajet  des  nerfs 
^^Kiinquaud)  ou  le  long  du  rachis  (Chardon,  etc.)  ont  paru  modifier 
^> Vie  façon  heureuse  dans  quelques  cas  les  troubles  cutanés  trophiques. 
^I(uis  un  cas  de  panaris  nerveux  ancien  analogue  à  peu  près  à  ceux 
^fi^és  par  Quinquand  et  que  j'ai  observé  récemment  dans  ma  pratique 
Ipri^ée»  j'ai  fini  également,  au  moyen  de  cautérisations  ponctuées  le  long 
mxk  trajet  des  nerfs,  par  obtenir  la  guérison. 

Je  ne  veux  pas  prolonger  davantage  cette  partie  thérapeutique  de  la 

reslion,  dans  laquelle  on  ne  peut  avancer  qu'en  tfttonnant.  D'ailleurs 
ne  faut  pas  oublier  que,  de  même  que  dans  la  thérapeutique  des 
MBjoIrophies  d'origine  nerveuse,  comme  Ta  si  bien  dit  Straus  (art.  Musclis:), 
il  ne  faut  pas  négliger  de  traiter  l'affection  musculaire  proprement  dite, 
tout  en  traitant  l'affection  nerveuse,  en  un  mot,  maintenir  le  muscle  en 
état  en  attendant  le  retour  de  l'influx  nerveux  ;  de  même  pour  les  tropho- 
néTTOses  cutanées  il  faut,  autant  que  possible,  par  un  traitement  local, 
empêcher  des  altérations  trop  profondes  de  la  peau,  essayer  de  la  main- 
tenir en  état  en  attendant  le  retour  de  cet  influx  nerveux.  Enfin,  il  faut 
se  rappeler  que  certaines  affections  cutanées  trophonévrotiques  sont 
.aecondaires  à  l'action  locale  exercée  sur  le  système  nerveux  par  un  poi- 
î  aon,  on  virus,  une  altération  quelconque  du  sang  ou  de  la  lymphe  ;  ce 
qui  vient  encore  compliquer  une  question  déjà  si  difficile. 

L  Pour  terminer,  je  rappellerai  enfin  que  les  lésions  cutanées  précitées 
peuvent,  dans  certains  cas,  faire  diagnostiquer  une  affection  nerveuse 
.  qui,  sans  elles,  serait  passée  inaperçue  ou  n'aurait  été  reconnue  que 
,  plus  tard,  et  que  le  traitement  et  le  pronostic  se  trouvent  ainsi  complè- 
tement modifiés.  Aussi  devra-t-on  toujours,  chez  les  sujets  atteints  des 
affections  cutanées  que  nous  avons  étudiées  plus  haut,  rechercher  s'il 
n'existe  pas,  plus  ou  moins  cachée,  une  lésion  du  système  nerveux  cen- 
tral ou  périphérique. 

D  serait  même  intéressant  et  utile  d'établir  une  enquête  fondée  sur  un 
grand  nombre  de  faits  bien  observés,  pour  s'assurer  si,  dans  certains 
cas,  ces  affections  cutanées  n'annonceraient  pas  une  prédisposition  à 
certaines  affections  nerveuses,  qui  se  montreraient  à  une  échéance  plus 
ou  moins  rapprochée,  car  les  affections  nerveuses  imprimant  souvent 
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leur  cachet  sur  la  surface  cutanée,  la  peau  doit  être  considérée  dans 
certains  cas  comme  le  miroir  du  système  nerveux. 
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H.  Leloir. 
:    TUBERCULE.  Voy.  Phtmisik  pulmo.naire,  l.  XXYII,  p.  233- 
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TUBERCULiOSE.  ^-  Je  ne  m*occiiperai  ici  ni  du  processus  anato- 
mique  de  la  tuberculose  ni  de  son  histoire  clinique,  qui  ont  déjà  été 
traités  à  l'article  Phthisie  pulmonaire  et  aussi  dans  d'autres  articles  con- 
sacrés aux  affections  des  différents  organes  ou  tissus.  Je  n'envisagerai  la 
tuberculose  qu'au  point  de  vue  de  la  pathologie  générale  et  de  la  patho- 
génie, recherchant  surtout  dans  quelle  grande  catégorie  nosolog  que  il 
confient  de  la  placer;  question  si  discutée,  si  discutable  encore»  mais 
sur  laquelle  de  très-importants  travaux  viennent  d^apporter  de  nouvelles 
lumières}  qui  permettent  d'espérer  pour  bientôt  une  solution  définitive» 

Sans  doute,  c'est  le  propre  des  doctrines  et  des  idées  générales  en 
médecine  d*étre  perpétuellement  soumises  aux  vicissitudes  les  plus 
variées;  mais  rien  n*cst  comparable  sous  ce  rapport  aux  fluctuations 
subies  depuis  moins  d'un  siècle  par  la  signification  accordée  au  mot  de 
diathèse  tuberculeuse  ou  de  tuberculose. 

On  sait  que  c'est  Bail  lie  qui  le  premier  discerna  le  tubercule  au  mi- 
lieu des  lésions  scrofuleuses  ;  jusque-là,  tout  produit  caséeux  relevait  de 
la. scrofule,  et  la  tuberculose  était  encore  à  découvrir.  Tout^'ois,  comme 
le  dit  Jaccoud,  a  la  séparation  entre  le  tubercule  et  le  dépôt  scrofuleux 
n*est  afGrmée  qu'au  point  de  vue  anatomique,  car  en  nosologie  Baillie 
voit  dans  l'un  comme  dans  l'autre  les  effets  de  la  scrofule  ».  Ce  n'est, 
dit  Yirchow,  c  que  depuis  que  Baillie  et  Bayle  ont  fixé  l'attention  sur 
ces  petites  nodosités  des  poumons  ou  tubercules  miliaircs  que  l'on  a 
commencé  à  voir  dans  ces  nodosités  quelque  chose  de  particulier.  Telle 
est  l'origine  de  la  doctrine  des  tubercules  spécifiques.  » 

En  vérité,  c'est  Bayle  qui,  selon  l'expression  de  Jaccoud,  a  substitua 
une  diathèse  tuberculeuse  à  la  maladie  scrofuleuse  »  et  eut  ainsi  l'hon- 
neur de  remporter  les  premiers  succès  décisifs  en  faveur  de  l'indépen- 
dance de  la  tuberculose. 

La  magnifique  synthèse  de  Laennec  consacra  cette  indépendance  et 
donna  du  coup  à  la  diathèse  tuberculeuse  la  place  et  l'importance  qui 
lui  reviennent.  Spécifiste  cdhvaincu,  Laennec  rattachait  tout  le  grand 
l^upe  des  lésions  tuberculeuses  à  une  seule  et  même  cause  :  pour  lui  les 
tubercules,  sous  quelque  forme  qu'ils  se  présentent,  sont  des  produo 
lions  étrangères  et  vivant  d'une  vie  spéciale. 

Il  n'avait  donc  pas  suffi  à  Laennec  de  délimiter  exactement  le  domaine 
de  la  maladie  tuberculeuse  :  il  l'avait  rangée,  au  moins  implicitement, 
parmi  les  maladies  spécifiques,  et  par  là  encore  son  génie  avait  vu  juste. 

La  conviction  de  Laennec  résista  à  l'opposition  bruyante  et  passionnée 
de  Broussais,  qui  faisait  du  tubercule  un  résultat  pur  et  simple  de  l'in- 
llammation  et  qui  admettait  que  les  organes  irrités  à  un  degré  donnée 
pendant  un  temps  plus  ou  moins  long,  finissent  par  devenir  tubercu* 
leux  lorsqu'ils  y  sont  prédisposés. 

Toutefois,  l'idée  de  la  diathèse  tuberculeuse  restait  assez  vague  et  con- 
fuse ;  les  lésions  étaient  surtout  étudiées,  et  on  agitait  moins  les  ques- 
tions d'origine  et  de  développement.  La  nouvelle  conception  parut 
acquérir  une  précision,  une  intensité,  beaucoup  plus  grandes  dès  les 
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premières  recherches  du  microscope,  lorsque  Lebert  crut  avoir  découvert 
le  corpuscule  tuberculeux.  La  tuberculose  devînt  une  disposition  géné- 
rale due  à  un  clément  spécifique,  le  corpuscule  tuberculeux»  point  de 
départ  de  tout  le  processus.  Sans  doute,  le  tubercule  était  déjà  une  néo- 
plasie,  un  produit  de  nouvelle  formation  pour  Laennec  et  ses  succes- 
seurs, mais  la  découverte,  au  milieu  de  toutes  ces  variétés  de  tubercules, 
d'un  élément  anatomique  comparable  à  la  cellule  cancéreuse,  donnait  à 
la  lésion  un  cachet  plus  grand  de  spécificité  et  à  la  tendance  qui  aboutit 
à  ces  lésions  un  caractère  plus  certain  de  diathèse. 

Mais  les  espérances  qu'avait  fait  concevoir  la  découverte  de  Lebert 
furent  bientôt  déçues.  En  1850  Reinhardt  affirma  de  par  le  microscope 
que  l'infiltration  tuberculeuse  de  Laennec  n'est  autre  chose  qu'une  pneu- 
monie catarrhale  dans  laquelle  le  poumon  reste  impuissant  à  se  débar- 
rasser du  produit  de  l'inflammation.  Quant  aux  prétendus  éléments  spé- 
cifiques de  Lebert,  ce  ne  sont  que  de  simples  fragments  de  cellules 
épithéliales,  de  globules  de  pus  et  de  noyaux  granuleux.  On  en  rete- 
nait à  Brous^ais  ;  le  tubercule  était  une  lésion  d'ordre  banal  et  n'a?ait 
rien  de  spécifique,  rien  qui  impliquât  un  état  général  quelconque  dont 
e  tubercule  ne  serait  que  la  manifestation  objective. 

Yirchow  partagea,  pour  une  part  seulement,  l'opinion  de  Reinhardt, et 
établit  une  distinction  tranchée  entre  le  tubercule  proprement  dit  et  les 
processus  inflammatoires  hyperplasiques  aboutissant  à  la  caséification. 
Seule,  la  granulation  grise  devait  conserver  le  nom  de  tubercule.  «  Le 
caractère  particulier  de  la  tuberculose  tient  au  développement  tout  spé- 
cifique du  produit,  qui  est  la  plus  petite  forme  connue  de  tumeurs,  et 
''expression  de  tubercule  miliaire,  si  répandue  depuis  Bayle,  Dupuyet 
Laennec,  n'est  pas  même  absolument  juste,  car  le  grain  de  millet  est 
plus  gros  que  la  forme  ordinaire  du  tubercule  simple.  » 

Cependant  Yirchow,  tout  en  restreignant  faussement  la  tuberculose  au 
point  de  vue  anatomique,  eut  le  mérite  de  faire  ressortir  deux  propriétés 
du  tubercule  :  son  développement  hétéroptasique  et  sa  tendance  à  une 
éruption  multiple^  propriétés  qui  lui  ont  fait  admettre  une  origine  dys- 
•crasique. 

Quelle  est  cette  origine  ? 

Bien  que  Yirchow  admette  que  a  les  tubercules  ont  des  signes  qui  accu- 
sent positivement  une  infection  par  voisinage,  »  que  «  la  tuberculose  se 
comporte  comme  une  maladie  maligne  »  qui  peut  être  épidémique,  que 
«  les  tubercules  ont  une  propriété  infectieuse,  non-seulement  dans  leur 
stade  caséeux  ou  ramolli,  mais  aussi  dans  leur  stade  de  prolifératioQ,  > 
Yirchow  se  demande  si  une  substance  spécifique,  acre  et  irritante  du 
sang»  est  la  cause  active  de  la  tuberculose,,  ou  si  le  sang  altéré  n'agit  que 
passivement  par  des  principes  défectueux  de  nutrition  et  de  formation. 
La  première  hypothèse  lui  semble  s'appliquer  seulement  à  la  tuberculose 
miliaire  aiguë  avec  ses  éruptions  multiples.  Cependant,  toute  tuberculose 
miliaire  ne  procéderait  pas  d'une  infection.  Il  faudrait  en  distinguer 
•deux  espèces  :  l'une  où  l'éruption  primitive  est  multiple,  et  l'autre  oà 
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l'éniptioo  secondaire  parait  en  de  nombreux  endroits,  soit  par  dissémi- 
knation,  soit  par  métastase,  et  où  elle  s'étend  de  plus  en  plus  loin  par  des 
k_  granulations  toujours  de  plus  en  plus  nombreuses.  Tandis  que  la  première 
efonne,  aux  yeux  de  Yirchow,  doit  être  ramenée  à  une  prédisposition  de 
rifissu,  on  ne  peut,  en  considérant  la  seconde,  écarter  entièrement  la  pro- 
-^agcUion  par  le  sang  et  par  suite  Tinfection  générale.  Seulement  il  ne 
EAwi  pas  vouloir  l'appliquer  à  tous  les  cas,  attendu  que  «  les  dissémiua- 
:tioiu  locales  et  par  voisinage  ne  sont  pas  du  tout  nécessairement  en 
npport  avec  le  sang.  » 

i      Somme  toute,  malgré  des  progrès  incontestables,  le  problème  de  la 
^tnberculose  restait  encore  bien  obscur. 

«  C'est  à  cette  époque  (1860  à  1870),  dit  Cohnheim,  que  fut  faite  en 
A  Fnnce  une  découverte  d'où  datera,  si  je  ne  me  trompe,  pour  l'histoire 
I  de  la  tuberculose,  non-seulement  un  incomparable  progros,  mais  encore 
f  «ne  transformation  complète  dans  notre  façon  de  concevoir  cette  ma- 
,.  ladie.  Peu  de  découvertes,  en  effet,  étaient  capables  d'émouvoir  l'opinion 
I  aoédicale  à  un  aussi  haut  degré  que  la  démonstration  par  Yillemin  de 
.  la  transmissibiiité  de  la  tuberculose.  » 

Yillemin  démontra,  par  une  série  d'expériences  très-habilement  con- 
duites, que,  lorsqu'on  introduit  de  la  substance  tuberculeuse  dans  le  corps 
.  d'un  animal,  il  acquiert  une  tuberculose  vraie.  La  tuberculose  reconnaî- 
trait donc  une  cause  spéciGque,  et  cette  cause  serait  représentée  par  un 
^rus  spécial  qui,  venu  du  dehors,  infecterait  l'organisme,  soit  par  inocu- 
lation, soit  par  contagion,  et  la  tuberculose  serait  analogue  à  la  syphilis, 
i  la  morve,  etc. 

A  partir  de  la  découverte  de  Yillemin,  de  nombreux  travaux  ont  été 
faits  sur  rinoculabilité  et  la  contagiosité  de  la  tuberculose  ;  je  vais  les 
résumer  maioteuant. 

l5oa7LAT!ON.  —  Jc  rappellerai  d'abord  comment  Yillemin  procédait. 
<  Si  l'on  fait,  dit  le  professeur  du  Yal-de-Gràce,  à  l'oreille  d'un  lapin,  à 
l'aine  ou  à  Taisselle  d'un  chien,  sur  une  étroite  surface  préalablement 
rasée,  une  plaie  sous-cutanée  si  petite,  si  peu  profonde,  qu'elle  ne  donne 
pas  la  moindre  gouttelette  de  sang,  et  qu'on  y  insinue,  de  manière  qu'elle 
ne  puisse  s'en  échapper,  une  parcelle  grosse  comme  une  tête  d'épingle  de 
matière  tuberculeuse  prise  sur  l'homme,  sur  une  vache  ou  sur  un  bpin 
déjà  rendus  tuberculeux  ;  si  d'autre  part,  avec  une  seringue  de  Pravaz,  on 
instille  sous  la  peau  d'un  animal  quelques  gouttes  de  crachats  de  plithi- 
ftique,  rendus  plus  liquides  par  leur  mélange  avec  un  peu  d'eau,  voici 
ce  qu'on  observe  :  le  lendemain  de  l'opération,  la  palpation  la  plus  atten- 
tive ne  perçoit  plus  aucune  trace  de  la  matière  inoculée  ;  les  bords  de  la 
plaie  sont  agglutinés,  puis  au  bout  de  4  ou  5  jours  au  plus  il  se  pro- 
duit une  légère  tuméfaction  accompagnée  parfois  de  rougeur  et  de  cha- 
leur, et  l'on  assiste  au  développement  progressif  d'un  tubercule  local  qui 
varie  depuis  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  jusqu'à  celui  d'une 
aveline.  Dans  les  premiers  temps  qui  suivent  l'inoculation,  les  animaux 
ne  présentent  aucune  altération  appréciable  dans  leur  santé.  Au  bout  de 
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15,  20y  30  jours  seulement,  on  saperçoit  qu'ils  maignssent;  qoeiqn»!!^' 
uns  reprennent  un  embonpoint  relalif;  d'autres  vont  en  s'afliibliMi  V^^— '* 
progressivement,  tombent  dans  le  marasme,  souvent  sont  pris  dedianks  V^"^^ 
coUiquative  et  succombent  dans  un  état  de  maigreur  extrême....  Lo»!  (^^^' 
qu'on  autopsie  les  animaux,  on  remarque  que  les  tubercules  dabiV^'^' 
d*inoculation  sont  constitues  par  une  masse  caséeuse  autour  de  la<|Q(hlp^  \-^ 
on  voit  très-souvent  de  petites  granulations  jaunâtres  qui  s'infiltraitaai'^'^  ^ 
loin  dans  le  tissu  conjonctif  intcrmusculairc.  Les  ganglions  lymphatiqML 
en  communication  avec  la  plaie  d'inoculation,  se  tuméfient  asseisoiinri, 
se  parsèment  de  granulations,  de  nodules  tuberculeux,  et  aboutissenlmte 
quelquefois  à  une  transformation  caséeuse  complète,  etc.  On  comlUi 
généralement  des  tubercules  dans  le.poumon.  L'éruption  tuberculeuse i 
se  borne  pas  aux  poumons  :  elle  se  fait  plus  ou  moins  al>ondante  damhi 
ganglions  lymphatiques,  l'intestin,  le  foie,  la  rate,  les  reins,  etc.  Tm- 
souvent  ces  organes  en  sont  farcis  ;  les  membranes  séreuses,  notaronA 
Tépiploon  et  le  mésentère,  sont  quelquefois  criblées  de  granulations  in* 
nombrables.  Selon  l'époque  à  laquelle  remonte  Tinoculatiou  et  la  rapièA 
plus  ou  moins, grande  avec  laquelle  s'est  faite  l'éruption,  on  trouve da 
tubercules  gris  transparents,  jaunes,  caséeux,  ramollis,  des  cavernes,  dci 
ulcérations.  Lorsque  les  animaux  sont  sacrifiés  avant  le  quinzième  jour, 
il  est  rare  qu'on  constate  des  tubercules  dans  les  organes  :  il  s'écook 
donc,  entre  le  moment  de  l'inoculation  et  celui  de  l'éruption  tubercu- 
leuse, un  certain  temps  qui  nous  a  paru  varier  entre  10  et  20  joun 
environ.  » 

Cependant  Villemin  admit  d'abord  que  la  granulation  grise  é\A 
seule  inoculable,  mais  bientôt  il  reconnut,  avec  Ilérard  et  Cornil,  que 
la  matière  caséeuse  jouit  de  la  même  propriété  d'infection. 

G.  Colin,  nu  nom  de  la  Commission  académique  composée  de 
Louis,  Grisolle  et  «ouley  (1867),  Klebs  et  Valentin  (1868),  Cohnheim 
et  Fraenkel  (1869),  Lôllinger  (1873),  confirmèrent  les  résultats  avancés 
par  Villemin. 

Toutefois  les  objections  ne  manquèrent  pas.  Des  auteurs  ont  nié  que 
rinoculalion  du  tubercule  pût  rendre  des  animaux  tuberculeux  ou  ont 
admis  une  pure  et  simple  coïncidence.  On  peut  leur  répondre,  ainsi  que 
le  fait  remarquer  Faisans  dans  son  excellente  Revue  sur  la  tuberculose, 
que  les  faits  négatifs  n'infirment  pas  un  seul  fait  positif,  et  que  certains 
individus  sont  réfractaircs  à  la  tuberculose  comme  d'autres  le  sont  à  la 
sypbilis,  à  la  variole,  etc.  D'autres  expérimentateurs  admirent  bien  que 
les  animaux  deviennent  tuberculeux,  mais  que  des  matières  quel- 
conques (pus,  fragments  d'os,  bouchons  piles,  morceaux  de  caout- 
chouc, etc.)  donneraient  également  la  tuberculose  (A.  Clark,  Wilson  Fox, 
Uurdon-Sanderson,  Valdenburg,  etc.);  il  en  serait  surtout  ainsi  lors- 
qu'on expérimente  sur  le  lapin,  cet  animal  follement  tuberculeux,  sui- 
vant ^exprei^sion  de  Behier.  D'autre  part,  selon  Metzquer.  les  soi-disant 
granulations  tuberculeuses  consécutives  à  Tinoculation  sont  ou  des 
infarctus  ou  des  pneumonies  alvéolaires. 
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Hais  les  expériences  si  intéressantes  de  Martin  ont  établi  que  les  ma- 
inertcs  ne  produisent  que  des  lésions  qui  simulent  le  tubercule, 
i^ftcitent  que  des  pseudchtuberculoses. 
^H  sait  comment  Martin  a  démontré  ce  fait  important.  Si  on  prend 
animaux  placés  dans  des  conditions  identiques,  et  que  dans  le  péri- 
de  Tun  on  injecte  de  la  poudre  de  lycopode,  alors  que  dans  le  pen- 
de Tautrc  on  injecte  de  la  matière  tuberculeuse,  on  ne  tarde  pas  k 
*^^tater  dans  les  deux  cas  des  granulations  tuberculeuses  du  péritoine 
pparence  identiques  aussi  bien  au  point  de  vue  microscopique  qu'au 
^t  de  vue  macroscopique.  Mais  si,  en  poursuivant  Tcxpérience,  on 
aie  comparativement,  sur  des  animaux  sains,  Tune  ou  l'autre  de  ces 
[^^^tiulations,  on  ne  tarde  pas  à  constater  que,  si  celle  qui  provient 
^06  tul>erculose  véritable  est  indcGuimcnt  réinoculable,  il  en  est  au- 
^"«toent  de  la    granulation  produite  par  la  poudre  de  lycopode.  La 
^^lladie  va  en  s'éteignant  dans  un  cas  et  persiste  ou  même  va  en  aug- 
^^^^^lentant  dans  l'autre.  Ici  seulement  il  s'agit  de  tuberculose  proprement 
^-dile. 

^^  Somme  toute,  l'inoculation  démontre  surabondamment  que  le  tuber- 
^scale  est  inoculable.  La  durée  de  l'incubation  varierait  suivant  les  espèces 
^^iserait  de  25  jours  chez  le  lapin,  de  18  à  28  jours  chez  le  cobaye,  de  15 

Jours  environ  chez  le  cheval  d'après  Cliauveau. 

^     Je  ne  rappellerai  ici  que  pour  mémoire  la  tentative  de  Démet,  Paras- 

^  kova,  Zablonis,  qui,  en  1874,  inoculèrent  des  crachats  de  phthisique  & 

un  moribond  atteint  de  gangrène  du  gros  orteil  gauche  par  oblitération 

de  l'artère  fémorale  et  trouvèrent  trois  semaines  après  quelques  tuber- 

-   cules  dans  le  poumon  et  dans  le  foie. 

IxGEsnoR.  —  Les^sultats  de  l'ingestion    ne  sont  pas  moins  con- 
cluants. 

Dès  1868,  Chauveau  avait  rendu  tuberculeuses  trois  génisses  par 
l'ingestion  de  matière  tuberculeuse.  En  1873,  au  Congres  de  Lyon,  il 
afCrma,  que  «  si  l'on  prend  100  jeunes  animaux  (il  s'agit  de  l'espèce 
bovine)  issus  de  parents  sains  et  vigoureux  et  si  on  les  autopsie,  on  n'en 
trouvera  peut-être  pas  un  seul  porteur  du  germe  tuberculeux,  tandis  que, 
sur  ces  100  animaux  ayant  avalé,  même  en  petite  quantité,  de  la  matière 
tuberculeuse,  on  n'en  trouvera  pas  un  seul  peut-être  qui  ne  présente  le 
germe  detuberculisation  dans  un  certain  nombre  d'organes,  et  que  beau- 
coup d'entre  eux  auront  pris  la  maladie  très-complète  ».  Chauveau 
démontra  l'exactitude  de  sa  proposition,  au  moyen  d'expériences  très- 
concluantes  répétées  devant  une  Commission  choisie  parmi  les  membres 
du  Congrès.  L'année  suivante,  au  Congrès  de  Lille,  il  établissait  que  des 
quantités  très-petites,  pour  ainsi  dire  infinitésimales,  pouvaient  après 
ingestion  déterminer  la  tuberculose.  Aufrecht,  Klebs,  Saint-Cyr,  Parrot, 
Viseur  (d'Arras),  fiôllingcr,  publièrent  des  expériences  dont  le  résultat 
confirmait  pleinement  les  faits  avancés  par  Chauveau.  Toutefois  Colin, 
Dubuînon,  Metzquer,  se  sont  inscrits  en  faux  contre  cette  manière  de  voir 
qui  toutefois  reste  partagée  par  la  majorité  des  savants.  Bien  plusy 
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Gerlach,  Klebs,  Ebstein,  Orlh  de  Gœttingue,  Cohnheim,  semblent  ayoir 
prouvé  que  l'ingestion  de  lait  provenant  de  vaches  phthisiques  rend  les 
animaux  tuberculeux,  et  expliquent  ainsi  la  grande  fréquence  de  la  tu- 
berculose abdominale  chez  les  enfants.  Au  Congrès  de  Dusseldorf  (juillet 
1876)  on  admit  à  Tunanimité  et  sans  discussion  la  proposition  suivante: 
Le  lait  cru f  pouvant  être  le  véhicule  des  germes  morbides,  et  spéciale- 
ment de  la  pommelière,  doit  toujours  être  bouilli  avant  d'être  livré  à  la 
consommation. 

Schreiber,  qui  sur  22  expériences  n'obtint  que  des  résultats  négatifs, 
pense  cependant  comme  Yirchow  qu'il  faut  déconseiller  le  lait  de  vache 
pommelière,  mais  au  même  tilre  que  l'on  prohibe  Tallaitement  par  des 
mères  scrofuleuses,  anémiques  ou  cachectiques.  Le  lait  de  la  vache  pom- 
melière  ne  contiendrait  pas  de  substances  nuisibles,  mais,  ayant  des  qu^ 
lités  inférieures,  mettrait  les  sujets  qui  en  sont  nourris  dans  un  état  de  dé- 
bilité qui  les  rend  plus  aptes  à  contracter  la  maladie. 

Chez  tous  les  animaux  rendus  tuberculeux  par  ingestion,  c'est  vers 
l'abdomen  que  les  lésions  ont  été  le  plus  marquées.  Cette  localisation 
semble  de  prime  abord  assez  difficile  à  comprendre.  Cohnheim  l'explique 
par  ce  fait  que  le  passage  de  la  matière  infectante  dans  l'œsophage  est 
trop  rapide  pour  qu'elle  y  puisse  prendre  racine  et  que  l'acidité  du  suc 
gastrique  peut  détruire  ses  propriétés.  Même  pour  lui,  Finfection 
n'est  possible  que  lorsqu'il  s'est  développé  un  catarrhe  stomacal  qui  pe^ 
met  au  virus  de  passer  dans  l'intestin  sans  s'être  modifié  sensiblement; 
là  il  se  développe  dans  les  parties  où  le  contact  est  le  plus  prolongé 
entre  la  muqueuse  et  les  produits  ingérés,  c'est-à-dire  dans  le  voisinage 
de  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  le  csecum  et  le  côlon  ascendant. 

C'est  encore  Tinoculation  par  ingestion  des  cradhats  qui  expliquerait 
ces  tuberculoses  intestinales  secondaires  qui  se  produisent  si  souvent,  au 
€Ours  de  la  phthisie  pulmonaire. 

I^'HALATION.  — -  On  a  recherché  également  si  le  virus  tuberculeux  ne 
pénétrait  pas  dans  l'organisme  autrement  que  par  inoculation  et  inges- 
tion, si  l'inhalation  ne  pouvait  être  aussi  incriminée. 

C'est  ce  qu'il  est  permis  d'inférer  des  expériences  de  Tappeiner.  H 
plaçait  onze  chiens  dans  une  chambre  cubant  12  mètres  carrés  et  mal 
close,  et  il  pulvérisait  dans  celte  chambre  des  crachats  desséchés  de 
phthisiques  :  tous  les  chiens,  sauf  un,  soumis  à  ces  expériences,  devin- 
rent tuberculeux,  et  à  Pautopsie  on  trouva  des  tubercules  miliaires  non- 
seulement  dans  les  reins,  mais  parfois  aussi  dans  la  rate. 

Schottelius,  il  est  vrai,  aurait  obtenu  des  résultats  divergents,  il  enfer- 
mait un  chien  dans  une  boite  où  il  envoyait  de  l'eau  pulvérisée  tenant 
en  suspension  des  particules  solides  diverses.  Les  poudres  inertes,  quand 
il  n'en  faisait  pas  pénétrer  de  trop  grandes  quantités  à  la  fois,  ne  déter- 
jninaient  aucun  phénomène  appréciable;  mais  toutes  Ics^substanccs  orga- 
niques indistinctement  (tubercules,  crachats,  fromages)  produisaient  des 
pneumonies  catarrhales  sans  tubercules,  qui  tuaient  Tanimai  en  quel- 
ques semaines.  Selon  la  très-juste  r.emarque  de  Baymond  et  Artliaod, 
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« 

loui  cela  n*est  peut-être  pas  aussi  contradictoire  qu'il  semble  au  premier 
abord.  Les  particules  tenues  en  suspension  dans  Teau  pulvérisée  étaient 
fana  doute  trop  ténues  pour  agir  violemment  dans  les  expériences  de 
Tappeiner,  tandis  que  dans  celles  de  Schottelius  les  corps  plus  volumi- 
MQZ  étaient  le  point  de  départ  de  lésions  banales,  mais  assez  importantes 
pour  tuer  les  animaux  avant  révolution  tuberculeuse. 
•  Giboux  a  communiqué  en  1882,  à  TAcadémie  des  sciences,  des  faits 
qui  mettent  hors  de  doute  la  contagion  possible  par  l'intermédiaire  de 
ITcir  et  qui  permettent  de  préjuger  la  nature  du  virus  tuberculeux, 
r  «  J'ai  fait,  dit  l'auteur,  disposer  dans  une  pièce  une  caisse  en  bois 
■Msarant  2  mètres  de  longueur,  1  m.  50  de  hauteur  et  1  m.  75  de 
Ui]geiir,  et  dont  chacun  des  côtés  portait  plusieurs  ouvertures  grillées 
poQnmt  être  oblitérées  à  volonté.  Le  12  janvier  1880,  je  plaçai  dans  cette 
eaiase  (caisse  n®  1)  de  jeunes  lapins  nés  depuis  plusieurs  jours  de  parents 
lains,  ce  dont  je  m'assurai  d'abord  en  sacrifiant  les  auteurs  de  la  portée, 
fui  comprenait  quatre  petits  et  dont  les  autres  furent  placés  dans  une 
•aîase  n*  2  semblable,  comme  forme,  à  la  première,  et  située  dans  une 
mire  pièce.  A  dater  du  15  janvier  jusqu'au  29  avril,  c'est-à-dire  pendan 
■ne  période  de  cent  cinq  jours,  j'ai  introduit  journellement  dans  la  caisse 
B*  i  de  20,000  cent,  cubes  à  25,000  cent,  cubes  d'air  expiré  par  des 
phthisiqaes. 

■  c  Voici  comment  je  procédais  :  à  midi  et  le  soir,  à  sept  heures,  les 
Wi^nrUires  grillées  étaient  complètement  oblitérées;  un  petit  trou  circu- 
laire permettait  d'introduire  dans  son  intérieur  le  tube  en  caoutchouc 
dont  une  poche  de  même  substance  contenait  l'air  infecté.  Le  volume  de 
cet  air  était  mesuré  à  Taide  d'une  tige  graduée  portée  par  la  poche, 
comme  cela  existe  dans  le  spiromètre  de  Boudin  ;  la  poche  contenait  de 
10,000  i  13,000  cent,  cubes  et,  dès  qu'elle  était  entièrement  vide,  je  fer- 
maïs  la  communication  avec  la  caisse.  Deux  heures  après  j'ouvrais  toutes 
lea  CD  vert  ares. 

«  Je  pratiquai  chaque  jour  sur  la  caisse  n®  2  deux  opérations  absolu- 
ment conformes  au  manuel  que  je  viens  d'indiquer,  sauf  que  l'air  expiré, 
avant  de  s'introduire  dans  la  caisse,  était  forcé  de  traverser  une  couche 
d*ouate  phéniquée  et  renouvelée  à  chaque  opération.  Les  expériences 
Borent  lieu  également  du  15  janvier  au  29  avril  1880  ». 

Pendant  ce  laps  de. temps,  les  lapins  de  la  caisse  n®  2  ne  présentèrent 
rien  d'anormal,  mais  ceux  de  la  caisse  n®  1  tombèrent  peu  à  peu  dans 
one  cachexie  profonde.  Sacrifiés  le  29  avril,  les  deux  derniers  avaient 
nne  tuberculose  généralisée  et  très-avancée  ;  les  autres  ne  présentaient 
aucune  lésion. 

On  pourrait  rapprocher  de  ces  faits  d'inhalation  le  procédé  plus  com- 
pliqué de  Schullen 

Ses  expériences,  qui  avaient  pour  objet  d'élucider  la  pathogénie  des 
arthrites  tuberculeuses  et  scrofuleuses,  furent  faites,  au  nombre  de  cent 
cinquante,  principalement  sur  des  lapms  et  des  chiens. 

Schuiler  produit  une  contusion  d'une  articulation  fémoro-tibiale,  puis, 
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après  avoir  fait  la  trachéotomie,  il  injecte  dans  la  trachée  des  animan 
le  liquide  obtenu  en  suspendant  dans  de  i*eau  distillée  des  fragmeobè 
substances  tuberculeuses  diverses  découpées  en  parcelles  très-6Mit 
l'aide  de  ciseaux  ou  broyées  dans  un  mortier. 

Il  en  injecte  un  quart  de  seringue  de  Pravaz,  parfois  une  smopil 
entière.  Sur  vingt-quatre  animaux,  dont  cinq  reçurent  des  crachiUè 
tuberculeux,  six  des  fragments  de  poumons  tuberculeux,  trois  des  gn»{ 
lations  de  synovite  tuberculeuse,  six  des  fragments  de  ganglions  scnl^j 
leux  récemment  extirpés  et  quatre  des  fragments  de  lupus,  il  Ma 
dans  tous  les  cas  des  lésions  tuberculeuses  plus  ou  moins  étendiieiè 
l'articulation  préalablement  conluse  ;  et  cela  dès  la  deuxième,  la  troisin, 
parfois  la  quatrième  semaine  seulement.  En  général,  au  bout  de  vii^i 
vingt-cinq  jours,  le  poumon  ne  présentait  à  fœil  nu  aucun  tubeiciib 
mais  peu  après  il  était  facile  d'en  reconnaître  à  l'examen  microscopifK. 

Des  expériences  faites  sur  des  animaux  témoins  après  coutusin  è 
l'articulation,  mais  sans  injection  de  matière  tuberculeuse,  n'ont  jaw 
donné  ni  tuberculose  articulaire  ni  lésions  viscérales,  du  moins  quani la 
sujets  en  expérience  étaient  isolés  de  ceux  qui  avaient  été  inoculés. 

Des  recherches  comparatives  à  la  suite  d'injection  dans  la  trachée  è 
solution  d*encre  de  Chine,  de  cinabre,  de  poivre,  etc.,  permireat  è 
retrouver  ces  particules  étrangères  dans  le  sang,  les  articulations,  la 
différents  viscères  etc.,  mais  jamais  aucune  lésion  tuberculeuse;  desiih 
jections  de  sang,  d'urine,  putréfiés,  donnèrent  aussi  des  résuif  ats  n^tib. 

On  n'a  rien  à  dire  de  précis  jusqu'à  présent  sur  le  résultat  de  riala- 
lation  de  Tair  imprégné  des  émanations  des  matières  fécales  provenat 
de  plilhisiqucs. 

Jaccoud  fait  justement  remarquer  que  les  expériences  qui  viennat 
d*ctrc  rappelées  prouvent  que  Tinhalation  des  particules  tuberculeuses  a 
une  puissance  patliogénique  plus  grande  que  ringeslion  de  ces  roéiues 
éléments  ;  «  par  ce  côte  de  renseignement  qu'elles  fournissent  ces  expé- 
riences acquièrent  un  haut  degré  d'intérêt  pour  la  transmission  humaine, 
dont  rinhalation  est  la  voie  la  plus  ordinaire;  et  elles  font  comprendre 
en  outre  la  diversité  des  résultats*  obtenus  par  les  expérimentateurs  qoi 
ont  eu  recours  à  la  méthode  de  Talimentation;  cette  diversité  n'im- 
plique pas  Tabsence  de  transmissibilité  ;  elle  est  simplement  la  coosè- 
quence  d'une  inégalité  de  puissance  entre  les  divers  modes  de  rinfectioo 
artificielle  ». 

CoMTAGio>. —  Tous  ces  travaux  ont  remis  à  Tordre  du  jour  la  question 
de  la  contagion  de  la  tuberculose.  Je  ne  reviendrai  pas  ici  sur  ce  qui  est 
écrit  à  ce  sujet  à  l'article  Phthisik.  J'y  ajouterai  les  documents  les  plus 
importants  qui  depuis  ont  été  portés  à  Taclif  de  la  contagion. 

Je  rappellerai  d'abord  les  conclusions  de  la  thèse  de  Musgrave-Clave, 
qui  découlent  de  l'observation  de  111  cas. 

1^  La  phtliisie  peut  être  acquise  par  contagion. 

2"  Les  laits  actuellement  connus  de  contagion  sont  trop  peu  nombreux» 
et  souvent  trop  peu  comparalAp^  entre  eux,  pour  qu'on  puisse  détermiaer 
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wec  précision  les  circonstances  dans  lesquelles  cette  contagiosité  entre 
■1  activité. 

3*  Cependant  on  peut  considérer  comme  des  conditions  favorables  à 
m  contagiosité  la  vie  en  commun,  surtout  pendant  la  nuit,  dans  un 
pparlernent  où  le  renouvellement  de  Tair  est  insuffisant;  les  relations 
■Kuelles;  la  gestation,  dans  le  As  de  tuberculose  du  mari  ;  le  sexe  fémi- 
Jn  (peut-être  à  cause  du  motif  précédent);  la  jeunesse  du  sujet  sain;  la 
sédentaire  de  la  personne  exposée  à  la  contagion  ;  Tétat  avancé  des 
ons  locales  chez  le  sujet  tuberculeux. 
•4^  Les  faits  actuellement  connus,  s'ils  ne  sont  pas  rigoureusement 
lAinonstratifs  de  la  contagiosité  de  la  phthisie,  sont  au  moins  de  nature 
Mm-seulement  à  justifier,  mais  à  imposer  toutes  les  précautions  hygié- 
■Jiques  que  peuvent  suggérer  les  conclusions  précédentes. 

Il  est  bien  certain  qu'aujourd'hui  bon  nombre  de  médecins  sont  con- 
vwnciis  de  la  contagiosité  de  la  tuberculose. 

Je  rapporterai  ici  des  .f'*agments  de  leçons  cliniques  professées  en 
&88ii  par  L.  Landouzy  à  I  uôpital  delà  Charité  (suppléance  du  professeur 
Hardy)  et  eu  1885  à  la  Pitié  par  Debove  (suppléance  du  professeur 
ue). 

Parmi  les  médecins,  dit  L.  Landouzy,  qui  ont  fourni  une  longue 

,  parmi  les  médecins  qui,  vieillis  dans  la  pratique,  ont  pu  suivre 

la  biographie  de  plusieurs  générations  de  clients,  il  en  est  bien  peu  qui 

n'aient  vu  et  nettement  vu  des  faits  qui  leur  aient  imposé  la  croyance  à 

I  la  contagiosité  de  la  tuberculose. 

i       «  J*ai  oui  raconter  par  mon  père  un  fait  de  contagion  qui  leur  paraissait 

(  démonstratif,  à  lui  qui  connaissait  les  tenants  et  aboutissants  des  familles. 

c  Un  homme  jeimc,  riche,  entaché  d'antécédents  personnels  de  tuber- 

r   calose  pulmonaire,  épouse  une  jeune  fille  magnifique,  indemne  de  tous 

I    antécédents  tuberculeux  personnel  ou  héréditaire.  Une  grossesse  sur« 

Tient  après  quelques  mois  de  mariage  :  accouchement  facile  ;  dix-huit 

mois  après,  la  jeune  femme  meurt  de  phthisie  pulmonaire.   Deux  ans 

après,  remariage  du  veuf  qui  entre  dans  une  famille  dont  les  antécédents 

de  santé  semblaient  devoir  (au  dire  du  nouveau  mari)  compenser  ce  que 

l*homme,  dans  l'union,  apportait  de  défectueux.  Deux  grossesses,  deux 

accouchements;  au  second  accouchement,  la  femme  tombe  malade  et 

succombe  à  une  tuberculose  pulmonaire  rapide.  Quant  au  mari,  il  ne 

mourait  que  plus  tard  de  tuberculose  à  marche  lente. 

c  Mon  maître,  le  professeur  Hardy,  a  vu  des  faits  semblables,  et  vous  en 

trouverez  d'analogues  rapportés  dans  la  thèse  remarquable  qu'a  soutenue 

Tan  dernier  sur  ce  sujet  de  Musgrave-Claye.  Peu  de  faits,  parmi  ceux  qui 

*  doivent  éveiller  l'attention,  vous  paraîtront  aussi  nets  que  le  suivant, 

observé  il  y  a  peu  d'années  en  Angleterre  par  Weber. 

€  Un  homme,  fils  de  mère  phthisique,  frère  de  deux  frères  et  d'une  sœur 
morte  de  phthisie,  a  son  adolescence  traversée  par  plusieurs  maladies  de 
poitrine  et  crache  le  sang  de  20  à  21  ans. 

«Il  se  fait  marin  à  25  ans, voit  sa  santé  se  rétablir  et  se  marieà27ans 
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H  86  marie  quatre  fois,  contamine  successivement  ses  quatre  femmes, 
qui  meurent  phthisiques  ;  il  n'ose  se  remarier  une  cinquième  fois,  a  de 
peur,  c'est  le  veuf  phtliysiogène  qui  parle,  de  vouer  sa  fenune  à  une  mort 
certaine  »«  Il  meurt  tuberculeux  lui-même;  son  autopsie  révèle,  dans  les 
deux  poumons,  à  côté  de  lésions  anciennes  cicatrisées,  des  lésions  ré- 
centes tuberculeuses.  ' 

<c  Je  sais,  messieurs,  toutes  les  objections  faites  à  l'interprétation  de 
pareilles  observations  dans  le  sens  de  la  contagiosité  ;  on  objecte  que  les 
fatigues  de  la  maternité,  les  chagrins,  les  soucis,  les  regrets,  les  diffi- 
cultés matérielles,  les  veilles  qu'entraîne  avec  elle  la  maladie  de  l'un  des 
conjoints,  créent  de  toutes  pièces  les  conditions  de  déchéance,  d'opportu- 
nité morbide,  qui»  par  elles-mêmes,  seraient  capables  d'appeler  la  tube^ 
culose  sur  l'autre  conjoint,  sans  qu'il  soit  nécessaire  que  celui-ci  l'ait 
trouvée  assise  à  son  chevet.  Mnis,  messieurs,  il  nW  pas  que  le  phthi- 
sique  qui  meurt  après  de  longs  mois  d'insomnie,  de  btigaes,  de  cha- 
grins, de  soucis,  de  difficultés  matérielles  pour  son  conjoint.  Que  d'af- 
fections du  cœur,  que  d'affections  du  système  nerveux,  jettent  pendant  des 
semaines  et  des  mois  le  désarroi  dans  les  affaires  et  la  désolation  dans  les 
familles,  créant  pour  la  femme  cette  misère  physiologique  qui  pourrait 
bien  la  mener  à  la  tuberculose,  qui  Ty  amène  exceptionnellement, 
tandis  que  la  misère  physiologique  des  gens  qui  assistent  les  tubercu- 
leux en  fait  si  communément  des  tuberculeux!  » 

Qu'on  n'objecte  pas  à  ces  faits  que,  si  la  phthisie  était  contagieuse, 
<i  on  ne  discuterait  plus  depuis  longtemps,  la  conviction  se  serait  imposée 
de  vive  force,  car  la  phthisie  serait  la  plus  contagionnante  des  maladies 
contagieuses  »,  car  ces  faits  prouvent  justement  que,  pour  être  conta- 
gieuse, la  tuberculose  pourrait  bien  justement  être  de  toutes  les  maladies 
infectueuses  l'une  de  celles  qui  n'occuperaient  pas  le  sonunet  de  l'é- 
chelle de  la  contagiosité.  C'est  dans  ce  sens  que  le  professeur  Ch.  Bou- 
chard a  pu  dire  que,  si  la  phthisie  était  une  maladie  qui,  fréquemment, 
s'attaquait  à  l'homme,  ce  n'était  pas  (comme  la  syphilis)  une  maladie 
de  l'homme. 

On  sait  le  rôle  que  joue  l'encombrement  de  l'armée  dans  les  épidémies 
de  rougeole,  d'oreillons  :  ne  pourrait-il  pas  jouer  un  rôle  analogue  dans 
la  production  effrayante  de  la  tuberculose  militaire? 

Nous    tous   qui,    à  des   titres   divers,    avons    passé   par   l'armée, 
nous  savons,  au  point  de  vue  de  la   promiscuité,  au  point   de  voe 
de  la  contagion,  ce  qu'est   une  caserne,  ce  qu'est  une  chambrée  :  eh 
bien,  est-ce  qu*il  répugne  à  notre  esprit  d'avoir  peur  d'un  tousseur, 
voisin  de  lit,  ce  tousseur  dût-il,  au  bout  de  peu  de  jours,  être  éloigné 
de  la  caserne  et  dirigé  sur  Thôpital?   On  pourrait  s'étendre  sur  des 
considérations  de  cet  ordre  et  on  arriverait  peut-être  à  trouver  moins 
étonnant  que  la  tuberculose  soit  la  plaie  de  l'armée,  qu'elle  prenne* 
en  1872,  452  hommes  sur  1000  en  France,  782  hommes  sur  1000  eH 
Angleterre,  et  qu'elle  coûte  à  la  France  3600  soldats  sur  un  contingent  de 
2800.00  hommes?  Pour  quiconque  se  prend  à  craindre  que  la  contagi(^' 
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n'entre  pour  une  part  en  moins  dans  cette  effrayante  léthalité,  n'est-il 
simple  que  rAngleterre,  en  dépit  de  la  rigueur  de  l'hiver  1854- 
^ait  perdu  moins  de  monde  de  phthisie  devant  Sébastopol  qu'elle 
^  ^«^  perdait  dans  les  casernes  du  Royaume-Uni?  N'esl-elle  pas  encore 
ï^licable,  cette  remarque  des  médecins  militaires,  que,  contrairement  à 
d'autres  plaies  de  l'armée,  la  tuberculose  ne  hante  guère  les  soldats 
Campagne? 

A.  la  lueur  de  cette  possibilité  de  contagion,  n'entrevoyons-nous  pas  le 
rquoi  de  cette  remarque  du  proresseur  L.  Colin,  du  Val-de-Grâce,  que  la 
Breulose  aiguë  frappe  par  séries  les  soldats  qui  «  entrent  à  l'hôpital, 
■Urne  s'il  s'agissait  d'une  maladie  épidémique  »  ?  N'entrevoyons-nouii 
pourquoi  certains  corps  de  la  garnison  de  Paris,  tous  resserrés  dans 
^      ~  mêmes  casernes,  paient  toujours,  et  depuis  longtemps,  un  tribut  sin- 
^lièrement  prédominant  à  la  tobercuTose  ?  N'entrevoyons-nous  pas  encore 
-    oourquoi  la  tuberculose  aiguë  frappe  les  recrues  dès  leur  arrivée  au  corps, 
^unme  si  la  graine,  sans  cesse  apportée  et  remuée,  n'avait  qu'à  tomber  sur 
terrain  d'autant  plus  fertile  qu'il  est  plus  jeune  et  excellemment  préparé 
paO*  misère  physiologique  pour  laquelle  les  ont  acheminées  la  nostalgie, 
rlâ  nourrilure  insuffisante,  la  séquestration  et  les  fatigues  d'une  vie  nou- 
Telle  alternant  parfois  avec  une  activité  déprimante  ? 

Ce  qui  se  passe  dans  les  casernes  se  passe  peut-être  aussi  à  l'hôpital 
plus  fréquemment  que  nous  ne  songeons  à  y  prendre  garde, 
i^  Debove  s'exprime  ainsi  :  a  C'est  surtout  dans  les  petites  localités 
:  ^  qo*il  faut  aller  chercher  pour  la  phthisie,  comme  pour  toutes  les  autres 
^  maladies  contagieuses,  les  preuves  d'une  contagion  qui  nous  échappent  le 
r    plus  souvent  dans  les  grandes  villes. 

2         Les  observations  prises  dans  ces  conditions  sont  d'autant  plus  con- 
-    cluantes,  qu'an  moment  où  elles  ont  été  publiées  il  n'était  encore  question 
ni  de  la  virulence  de  la  phthisie,  ni  de  son  parasite.  Parmi  les  plus  re- 
marquables de  ces  observations,  je  vous  citerai  les  suivantes  qui  me  pa- 
raissent typiques. 

Vialette  rapporte  l'observation  dont  voici  le  résumé  :  Un  malade  tuber- 
culeux, Jean,  épouse  une  jeune  fille,  Antoinette,  sans  aucun  antécédents 
tuberculeux.  Jean  meurt,  et  sa  femme  devient  tuberculeuse.  Elle  se  re- 
marie à  Louis,  chez  lequel  on  ne  peut  trouver  non  plus  aucun  antécédent 
tuberculeux  :  Louis  et  Antoinette  meurent  phthisiques.  Mais  ce  n'est  pas 
tout,  la  nièce  de  cette  dernière,  sans  antécédents  également,  contracte  la 
maladie  en  soignant  sa  tante,  et,  comme  elle  se  marie,  son  mari  est  pris  à 
son  tour.  Tous  ces  malades,  je  le  répète,  habitaient  une  localité  où 
l'absence  d'antécédents  héréditaires  était  facile  à  vérifier. 

Autre  observation  du  même  auteur:  Une  jeune  fille,  sans  antécédents 
héréditaires,  soigne  une  phthisique  et  devient  phthisique.  Elle  rentre  dans 
sa  famille  et  communique  la  maladie  à  six  de  ses  sœurs,  avec  lesquelles 
elle  vivait  en  commun.  Une  dernière  sœur  est  épargnée,  mais  elle  n'avait 
aucun  rapport  avec  sa  famille.  Bergeret  (d'Arbois)  rapporte  le  cas  d'un 
soldat  devenu  phthisique  au  régiment,  et  renvoyé  comme  tel  dans  sa  fa- 
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mille.  Son  père,  sa  mère,  ses  deux  frères  el  un  voisin  qui  le  soignait, 
deviennent  phthisiques.  Aucune  de  ces  personnes  n'était  prédisposée 
a  la  phthisie  par  ses  antécédents  héréditaires.  Yiiiemin  rapporte  riiistoire 
d'une  jeune  fille  qui  revient  phthisique  de  sa  pension,  sans  qu'il  soit 
possible  de  dire  quelle  a  été  la  cause  première  du  mal  ;  elle  meurt,  et  sa 
sœur  hérite  de  sa  chambre  et  de  ses  vêtements,  elle  meurt  phthisique 
également.  Enfin  une  troisième  fille  meurt  dans  les  mêmes  conditions. 
Là  meilleure  preuve  que  Thérédité  ne  joue  aucun  rôle  dans  ce  cas,  c'est 
que  les  parents  vivaient  encore  au  moment  où  Tobservation  a  été  prise. 

Les  constatations  de  ce  genre  sont  difficiles  dans  les  grandes  villes,  mais 
elles  ne  sont  pas  impossibles.  J*estime  même  qu'en  multipliant  les  obser 
valions,  en  les  prenant  dans  des  conditions  diverses,  on  peut  obtenir  des 
résultats  qui,  s'ils  n'ont  pas  la  netteté  des  précédents,  n'en  sont  pas  moins 
sflflGsants  pour  constituer  de  fortes  présomptions. 

Le  travail  suivant  me  parait  suffisamment  démonstratif,  sinon  pour 
prouver  d'une  manière  incontestable  la  contagion  de  la  phthisie,  du  moins 
pour  battre  en  brèche  l'influence  prépondérante  de  l'hérédité  dans  le  dé- 
veloppement de  cette  maladie.  » 

J'ai  passé  en  revue  tous  les  malades  phthisiques  qui  ont  séjourné  dans 
nos  salles  depuis  ces  derniers  temps  ;  ils  sont  au  nombre  de  vingt-quatre, 
pris  absolument  au  hasard  de  la  consultation  ;  leurs  antécédents  ont  été 
étudiés  avec  le  plus  grand  soin  à  plusieurs  reprises. 

Sur  ces  vingt-quatre  malades,  quatre  seulement  peuvent  être  rangés 
parmi  les  phthisiques  soi-disant  héréditaires  ;  vingt  n'ont  pas  d'antécédents 
de  cette  nature.  Par  contre,  tous  peuvent  être  rangés  parmi  les  phthisiques 
contagionnés.  Parmi  ces  malades,  un  certain  nombre  ont  été  contagionnés 
en  soignant  d'autres  malades. 

Jaccoud,  dans  son  beau  livre  sur  La  curabiliié  et  le  traitement  de  la 
phthisie  pulmonaire,  rappelle  ainsi  les  relations  terriblement  signifi- 
catives produite^  par  Flint  en  1875  et  par  Rcich  en  1878. 

Voici  le  résumé  de  la  première  :  Dans  l'automne  de  1872,  un  ouvrier, 
sa  femme  et  cinq  enfants  (quatre  garçons,  de  trois  ans  et  demi  à  quatorze, 
et  une  fille  de  quinze  ans),  viennent  habiter,  dans  un  village  de  Danemark, 
une  petite  chambre  où  vivait  déjà  une  autre  famille  composée  du  mari, 
de  la  femme  et  d'un  fils  adulte  affecté  de  phthisie  fébrile  (florida).  Us 
restent  dans  ce  milieu,  que  l'encombrement  et  le  confinement  rendaient 
vraiment  tosique  par  suite  de  la  présence  du  malade,  jusqu'au  3  jan- 
vier 1873,  époque  à  laquelle  ils  peuvent  se  retirer  dans  une  habitation 
plus  salubre  :  mais  déjà  au  temps  de  Noël  les  cinq  enfants,  qui  avaient 
toujours  été  bien  portants,  qui  n'étaient  point  scrofuleux,  étaient  affectés 
d'une  maladie  pulmonaire  à  évolution  destructive,  qui  les  a  tués  tous  les 
cinq,  après  une  durée  respective  de  sept  semaines,  trois  mois  et  demi,  six 
mois  et  sept  mois.  La  jeune  fille  de  quinze  ans,  qui  n'avait  séjourné 
qu'un  seul  jour  dans  celle  chambre  infecte^  fut  atteinte  comme  ses 
frères,  c'est  elle  qui  succomba  en  trois  mois  et  demi.  Une  autopsie  fut 
faite^  celle  du  plus  jeune  garçon,  qui  survécut  sept  mois  ;  elle  montra  des 
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s-Des  multiples  dans  le  poumon  droit,  de  nombreux  foyers  d'infiltra- 
jaune  dans  la  rate,  des  ulcérations  tuberculeuses  dans  l'intestin 
;  les  glandes  mésentériques  étaient  tuméfiées  et  en  dégénérescence 


^^'4le  considère  ce  fait  à  lui  seul  comme  une  preuve  suffisante  de  la  trans- 

ibilité  possible  de  la  phthisie  pulmonaire,  sans  doute;  et  cette  trans- 

Itibilité  a  acquis  ici  une  puissance  exceptionnelle  par  suite  de  la  con- 

itîon  non  moins  insolite  des  éléments  morbigènes;  mais  il  n*est  pas 

îoa  certain  que  la  maladie  n*eât  pu  être  transmise,  quel  que  fût  le  mi- 

I,  si  elle  n'était  pas  transmissible  par  elle-même  et  de  son  essence,  de 

^'^^tie  que,  toute  rései^e  faite  de  la  question  secondaire  de  degré,  la  rela- 

^"^^a  de  Flindt  est  à  mes  yeux  une  démonstration  malheureusement  trop 

^^"ïéfutable  de  la  contagiosité  de  la  maladie. 

'?■..  Le  document  fourni  parReich  en  1878  est  d'un  autre  ordre,  mais  il 
^^Vsl  pas  moins  probant. 

A.  Neuenburg,  village  de  1500  habitants,  exerçaient  deux  sages-femmes 
^ui  se  partageaient  à  peu  près  également  la  pratique  obstétricale  de  la  lo- 
^«alité.  Une  d'elles  devint  phthisique  dans  l'hiver  de  1874,  et  elle  suc- 
i^fUmihi  en  juillet  1876  aux  progrès  de  sa  maladie.  Or,  sur  les  enfants  à  la 
jpaifff^n^  desquels  elle    a  assisté  depuis  le  4  avril   1875  jusqu'au 
JLO  mai  1876,  dix  sont  morts  de  méningite  tuberculeuse  dans  la  période 
Jhi  11  juillet  1875  au  29  septembre  1876;  aucun  de  ces  dix  enfants  n'était 
.  «ms  le  coup  d'une  disposition  héréditaire.  Dans  la  clientèle  de  l'autre 
sage-femme  pour  la  même  période,  pas  un  seul  enfant  n'a  été  atteint 
'  d*une  maladie  tuberculeuse  quelconque.  Voilà  qui  est  déjà  bien  étrange  ; 
les  détails  suivants  complètent  la  démonstration.  La  première  sage-femme 
STait  riiabitude  d'enlever  par  aspiration  les  mucosités  qui  encombrent 
les  premières  voies  chez  les  nouveau-nés,  et  dans  les  plus  légers  degrés 
d'asphyxie  elle  pratiquait  l'insufQation  directe.  La  méningite  tuberculeuse  < 
n'est  point  endémique  a  Neuenburg,  et  elle  y  est  même  très-rare  ;  dans 
'    la  période  de  1866  à  1874,  sur  quatre-vingt-douze  enfants  morts  dans 
,    leur  première  année,  Rcich  n'a  observé  que  deux  cas  de  cette  maladie,  et, 
en  1877,  sur  dix  enfants  qui  ont  succombé  dans  ce  même  âge,  il  n'en  a 
TU  qu'un  exemple,  et  cet  enfant  provenait  de  parents  tuberculeux.  » 
'        Comment  se  fait  cette  contagion?  On  peut  conclure  des  expériences  de 
'    Tappeiner  que  l'infection  se  fait  par  l'inoculation  des  particules  septiques 
répandues  dans  l'air  et  venant  soit  directement  des  malades,  soit  de  leurs 
sécrétions  morbides.  D'ailleurs,  comme  le  fait  remarquer  de  Musgrave 
Qaye  :  <  Il  est  possible  que  l'air  ainsi  contaminé  ne  prenne  un  caractère 
nocif  que  si  les  particules  qu'il  contient  rencontrent  dans  l'arbre  bron- 
chique une  muqueuse  accidentellement  érodée  ou  irritée  et  par  consé- 
quent absorbante.  !> 

Pour  Bouchard,  il  faudrait,  dans  certains  cas,  faire  intervenir  un  autre 
mode  de  contagion.  «  Dans  la  plupart  des  cas,  dit-il,  on  peut  accuser  une 
grossesse»  et  la  contamination  se  serait  faite  par  l'intermédiaire  d'un  fœtus 
issu  d'un  père  phthisique.  Ce  fait,  qui  a  son  analQgie  dans  certains  cas  de 
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transmission  de  la  syphilis,  résulterait  de  cette  sorte  d'équilibre  ntai 
que  la  grossesse  établit  enlre  la  mère  et  le  fœtus,  de  Tiroprégnation  ré- 
ciproque de  Tun  par  Tautrc.  C'est,  si  on  veut,  une  hérédité  rétrograde, 
mais  qui  ne  suppose  nullement  Tintervention  obligée  d'un  viras.  »  Cette 
transmission,  acceptée  par  Noël  G.  de  Mussy,  Gubler,  Hérard  et  Comil, 
a  trouvé  récemment  une  puissante  confirmation  dans  les  remarquables 
recherches  de  Chamberland  et  Straus  sur  le  passage  des  micro-orgt- 
nismes  à  travers  le  placenta. 

Il  y  aurait  un  autre  mode  de  contagion  signalée  par  Yemeuil  :  la  con- 
tagion par  les  voies  génitales,  le  coït.  On  cite  des  exemples,  qui  paraiss^t 
authentiques,  de  tuberculose  débutant  par  le  testicule  chez  des  indifi- 
dus  qui  auraient  contracté  la  blennorrhagie  à  la  suite  d'un  coït  avec  une 
femme  tuberculeuse. 

Toutefois  les  anticontagionistes  n'ont  pas  déposé  les  armes,  et  parmi 
eux  il  faut  compter  au  premier  rang  le  professeur  Peter,  qui  explique  les 
prétendus  exemples  de  contagion  par  de  simples  coïncidences  ou  invoque 
les  mauvaises  coniitions  hygiéniques  dans  lesquelles  vivent  ceux  qui 
soignent  les  phthisiques. 

(c  D'ailleurs,  dit-il,  si  la  phthisie  était  contagieuse,  on  ne  discuterait 
plus  depuis  longtemps;  tout  le  monde  serait  d'accord;  la  contagion  se 
serait  imposée  de  vive  force,  car  la  phthisie  serait  la  plus  contagionante 
des  maladies  contagieuses,  elle  qui,  dans  sa  longue  durée,  pourrait  con- 
tagioner,  et  de  la  façon  la  plus  évidente,  des  milliers  de  personnes,  nn 
seul  varioleux  suffisant  en  quinze  jours  à  plusieurs  milliers  de  faits  de 
contagion.  » 

Tout  récemment,  un  autre  clinicien  éminent,  Henri  Bennet,  pro- 
testait aussi,  au  nom  de  la  clinique,  contre  la  contagiosité  de  la  tuber- 
culose. 

Évolution  histologique.  —  Quoi  qu'il  en  soit,  toutes  ces  études  con. 
couraient  à  établir  que  la  tuberculose  est  une  maladie  infectieuse.  Et 
d'autre  part  les  recherches  histologiques  les  plus  récentes,  celles  de 
Comil,  II.  Martin,  Kiener,  portaient  à  supposer  l'existence  d'un  agent 
infectieux  qui  enllamme  la  paroi  artcrieye  (endo-vascularite  de  H.  Martin; 
périartérite  de  Comil)  et  va,  par  diapédèse,  infecter  les  tissus. 

Il  importe  que  je  m'arrête  quelque  peu  sur  cet  appoint  fourni  par 
l'histologie  pathologique  à  la  conception  nouvelle  de  la  tuberculose. 

Là,  comme  picsque  partout,  le  jour  n'est  venu  que  graduellement. 

Lorsqu'on  1878  j'écrivis  l'article  Pethisie,  la  question  de  la  tuber- 
culose avait  fait  un  grand  pas  en  avant. 

Les  beaux  travaux  de  Comil,  de  Thaon,  de  Grancher  et  de  Charcot, 
avaient  rétabli  définitivement  lunité  de  la  phthisie  et,  de  par  l'histologie 
pathologique,  la  doctrine  de  Laennec  sortait  victorieuse  des  obstacles 
que  l'histologie  lui  avait  un  instant  opposés.  Les  unicistes  triomphtntff 
défendirent  avec  ardeur  toutes  les  parties  de  l'œuvre  du  maître,  tout  en 
tenant  compte  néanmoins  de  la  découverte  de  Villemin,  laquelle,  inte^ 
prêtée  d'une  certaine  façpn,  était  loin  d'être  un  argument  contradictoire. 
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On  admettait  donc  avec  Laennec  que  la  lésion  tuberculeuse  est  une, 
«DUS  des  formes  diverses,  que  c'est  un  corps  étranger,  comme  disait 
LaenneCy  une  néoplasie  maligne,  dans  le  langage  moderne,  ayant 
beaucoup  plus  d'analogie  avec  Icxancer  qu'avec  le  processus  inflamma- 
toire, et  moi-même,  imbu  de  la  doctrine  exposée  par  les  maîtres 
dont  je  suivais  l'enseignement,  je  disais  au  commencement  de  l'article 
Phthisie:  «  Je  n'admets  pas  que  le  tubercule  soit  une  lésion  d*ordre 
inflammatoire.  C*est,  comme  le  voulait  déjà  Laennec,  un  produit  de 
oouvelle  formation,  une  néoplasie  analogue  au  sarcome,  au  carcinome, 
capable  de  s'étendre  de  proche  en  proche  à  travers  les  tisï^us,  de  se 
i;énéraliser  par  les  voies  de  la  circulation,  par  conséquent  absolument 
infectieuse.  » 

Encore  une  fois,  on  exagérait  la  réaction  contre  Broussais  et  l'École 
allemande  quand  on  niait  toute  affinité  entre  le  tubercule  et  le  processus 
inflammatoire. 

Cette  afQnité  est  évidente  aujourd'hui  ;  le  tubercule  est  une  lésion 
d'ordre  inflammatoire,  mais  je  me  hâte  d'ajouter  que  c'est  une  inflam- 
mation spéciale,  spécifique,  très-différente,  en  fin  de  compte,  de  Tinflam- 
mation  classique  ordinaire.  Le  grand  mérite  des  travaux  qui  ont  mis 
cette  proposition  hors  de  doute  est  justement  d'avoir  conduit  à  rechercher 
en  quoi  le  tubercule  diffère  de  l'inflammation  ordinaire,  d*avoir  r«*monté 
par  là  au  point  de  départ  intra-vasculaire  de  l'inflammation,  etc.,  etc., 
d'avoir  préparé  la  découverte  de  l'agent  même  de  rinfetlion  tubercu- 
leuse. Dans  son  cours  de  1880-1881,  Ch.  Bouchard  rappelait  ainsi  quel- 
ques-uns de  ces  travaux  en  soulignant  leur  valeur  au  point  de  vue  de  la 
théorie  pathogénique  de  la  tuberculose. 

«  La  tuberculose,  dit-il,  ne  semble-t-elle  pas  se  développer  dans  les 
vaisseaux  par  l'intermédiaire  du  sang  contagionant  Tendartère  qui  té- 
moigne de  son  infection  propre  et  par  la  prolifération  de  ses  éléments 
et  par  la  coagulation  de  son  contenu?  L'agent  infectieux  franchissant  le^ 
tuniques  vasculaires  ne  contamine-t-il  pas  les  tissus  ambiants,  donnant 
ainsi  la  raison  de  ce  fait  bien  connu  du  développement  des  nodules 
tuberculeux  le  long  des  vaisseaux?  » 

D'ailleurs  d'autres  travaux  de  même  signification  suivirent  bientôt 
^eux  auxquels  le  professeur  Bouchard  fait  allusion  dans  le  passage  rap- 
porté ci-dessus. 

Il  y  a  là  une  période  qui  précède,  explique  et  prépare  la  découverte  de 
Kock  et  la  phase  actuelle,  la  période  parasitaire.  Dans  ma  thèse  d'agré- 
gation sur  les  Rapports  de  V inflammation  de  la  tuberculose^  j*ai  mo- 
difié l'opinion  que  j'avais  émise  ici  même  sur  la  nature  du  tubercule,  ce 
que  j'ai  fait  sans  la  moindre  hésitation,  estimant  que  sur  une  question  si 
nK)hile  et  si  confuse  on  a  bien  le  droit  de  changer  d'opinion.  Je  résumai 
1%  série  des  travaux  qui,  après  avoir  établi  l'unité  d*origine  des  lésions 
tuberculeuses,  les  rattachait  à  l'inflammation,  mais  à  une  inflimniation 
spécifique,  subordonnée  à  la   présence  dans   Tintérieur  des  vaisseaux 
^  un  agent  irritant,  spécifique.  Je  reproduis  ici  ee  résumé. 
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Les  travaux  publiés  dans  ces  deroières  années. ont  "¥*^'fi4  d*! 
notable  les  idées  longtemps  admises  sur  la  oatare  da  tabercnk. 
des  résultats  les  plus  saillants  de  cet  effort  a  été  d'élargir  dai 
^ndes  proportions  le  domaine  anatomiquo  du  tubercnlft  pnpi 
dit  :  strictement  limité  à  la  granulation  visible  i  Tcail  na  peodiotj 
la  période  où  les  idées  de  Reinhard  et  de  Tirchow  ont  régné  sini 
leste,  le  tubercule  a  été,  grâce  à  lui»  remis  an  possession  d*nn 
nombre  de  formes  anatomiques  dont  on  Tavait  indûment  d^HNnUé. 

Toutefois,  malgré  ce  travail  de  révision  et  de  restitution*  Ti 
.encore  aujourd'hui  loin  d*étre  établi  d'une  foçon  parfaite:  c*eat 
le  tubercule  élémentaire,  le  follicule  dit  tuberculeux,  n'est  pas 
par  tous  les  auteurs  en  tant  que  lésion  caractéristique  de  la 
{scrofulome  de  Grancber).  Et,  d'autre  part,  entre  le  li 
lion  et  les  inflammations  pérituberculeuses»  il  existe  tonte  une  i 
lésions  qui,  de  nature  spécifique  pour  les  uns»  sont  considérées 
traire  par  les  autres  comme  banales»  d'origine  purement  r&^ 
Au  milieu  des  divergences  que  je  viens  de  signaler»  il  est  cepeodali 
poifit  où  cesse  toute  contestation,  à  savoir  la  signiflcation 
nature  tuberculeuse  de  cette  granulation.  Comme  on  le  sait,  Vmtti 
f>réoccupalions  de  Yirchow  et  de  son  école  avait  été  de  recherabcr 
soin»  dans  le  tubercule-granulation,  tous  les  caractères  anetomiqoMi 
peptibles  de  servir  à  le  distinguer  des  produits  de  l'inflammation  ml 
Or  il  est  très-remarquable  de  voir  que»  en  repoussant  la  nature  ii 
matoire  de  la  granulation  établie  par  Reinhart,  il  la  spécialisait 
façon  si  étroite  qu'il  aboutissait  en  fin  de  compte  à  une  conceptioa  tib 
voisine,  sinon  identique,  à  celle  de  Laennec,  et  que  le  tubercule  ne  ca- 
sait guère  d'être  autre  chose  qu'une  sorte  de  corps  étranger,  ayant  a  vie 
propre  au  sein  de  rorganisme,  une  production  accidentelle,  hétéromoifk, 
pour  employer  une  expression  aujourd'hui  abandonnée,  mais  qui  ta* 
duit  bien  exactement  sa  pensée. 

Tout  au  contraire,  la  tendance  actuelle,  l'un  des  résultats  les  phi 
saillants  des  études  récentes,  a  été  de  rapprocher  de  plus  en  plus  k 
tubercule  de  Tinflammation,  au  point  d'identifier  d'une  façon  pres^ 
absolue  les  deux  processus. 

Qu'est-ce  en  effet  que  l'inflammation?  Dans  sa  formule  la  plus  compifr 
hensivc,  formule  généralement  acceptée  depuis  Yirchow,  TinfiammatÎM 
est  caractérisée  par  une  irritation  nutritive  et  englobe  ainsi  une  foule  di 
processus  pathologiques,  depuis  le  simple  exsudât  jusqu'au  cancer.  Ae 
titre,  il  est  évident  que  le  processus  qui  préside  à  la  formation  del 
granulation  tuberculeuse  rentre  de  plein  droit  dans  le  groupe  des  pn 
cossus  inflammatoires. 

Hais  il  est  non  moins  évident  qu'une  formule  permettant  de  rapproche 
dans  une  même  définition  des  produits  aussi  dissemblables  est  une  formai 
trop  générale,  et  qu'il  importe  d'établir,  dans  le  groupe  aiosi  constitué 
dc3  subdivisions  fondées  sur  l'étude  de  caractères  différentiels  ^t»  s'il  es 
possible,  de  caractères  spécifiques. 
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Sans  doute,  depuis  longtemps,  la  plupart  des  travaux  concernant  le 
«bercule  commencent  par  cette  définition  :  c  Le  tubercule  est  une  néo- 
^llane  inflammatoire  ».  Une  simple  affirmation  ne  peut  suffire,  et  il  faut 
Rechercher  quelle  est  cette  inflammation  dans  le  tubercule,  la  place  qui 
wient  à  ce  dernier  dans  la  série  des  processus  inflammatoires. 
I  Bans  leur  Manuel  d'histologie  pathologique ,  Cornil  et  Ranvier  défi- 
'tfuent  l'inflammation  «  la  série  des  phénomènes  observés  dans  les 
llios  ou  les  organes,  analogues  à  ceux  produits  artificiellement  sur  les 
Wémes  parties  par  l'action  d*un  agent  irritant  physique  ou  chimique  ». 
l^Dsidéré  de  ce  point  de  vue  déjà  plus  étroit,  le  champ  de  la  question  se 
%Élreint,  car  toute  une  catégorie  de  néoplasies,  celle  qui  comprend  les 
àlmeurs,  se  trouve  éliminée  parles  termes  mêmes  de  la  définition.  Certes 
te  des  caractères  les  plus  originaux  de  l'inflammation  tuberculeuse  est 
Meisémcnt  la  tendance  très-marquée  qu'elle  possède  vers  l'organisation, 
)M  résulte  l'édification  de  productions  isolées,  individualisées  en  quelque 
îorte,  si  bien  que  l'idée  de  tumeur  se  présente  tout  naturellement  à  l'esprit. 
hraleroîs»  si  le  tubercule  satiNfait  par  certains  de  ses  caractères  à  la  défi-" 
rilion  de  la  tumeur,  il  s'en  éloigne  notablement  sur  d'autres  [joints  qu'il 
l^agit  de  préciser.  Suivant  Cornil  et  Ranvier,  c  on  entend  par  tumeur 
Inte  masse  constituée  par  un  tissu  de  nouvelle  formation  (néoplasme) 
lyantde  la  tendance  à  persister  ou  à  s'accroître  ».  Or,  si  le  tubercule  est 
Ûen  un  néoplasme,  si,  dans  les  périodes  initiales,  sa  tendance  à  lorgani- 
Mlion  est  des  plus  manifestes,  on  sait  que  cette  organisation  ne  s'achè- 
fwa  pas,  que  tôt  ou  tard  surviendront  des  modifications  régressives  qui 
arrêteront  son  développement.  On  sait,  d'autre  part,  que  ce  néoplasme 
ne  s'accroîtra  pas  par  lui-même  au  delà  de  certaines  limites,  que,  si  la 
lésion  tuberculeuse  fait  des  progrès,  ce  sera,  non  par  l'extension  de  la  gra- 
nolation  ancienne,  mais  par  la  juxtaposition,  à  ses  cotés,  d'autres  granula- 
tions semblables  de  nouvelle  formation.  Un  autre  caractère  import?nt.  et 
qoi  pent  être  aujourd'hui  considéré  comme  définitivement  acquis,  est  tiré 
Îb  l'expérimentation,  puisqu'il  est  démontré  que  les  agents  irritants,  de 
Mlure  quelconque,  peuvent  amener  dans  les  tissus  la  production  de  no- 
lules  possédant  tous  les  caractères  anatomiques  du  tubercule,  et  que 
lien  de  semblable  ne  se  produit  pour  les  tumeurs.  Sons  Tinfluence  des 
rrîtations  on  peut  voir,  dans  certaines  circonstances,  végéter  les  épilhé- 
iiuns,  mais  dans  aucune  expérience  cette  végétation  cellulaire  ne  s'est 
UeTée  jusqu'au  point  de  constituer  une  tumeur.  On  pourrait,  poursuivant 
ï  d'autres  points  de  vue  le  parallèle  entre  le  tubercule  et  le  cancer, 
iionlrer  entre  les  deux  néoplasmes,  à  côté  d'analogies  que  je  suis  loin 
le  contester,  des  différences  considérables.  Mais  je  dois  rester  ici  sur 
e  terrain  anatomique  et  conclure,  en  terminant,  que  le  tubercule  a  plus 
l'analogie  avec  les  néoplasies  inflammatoires  simples  qu'avec  les  tumeurs. 

La  granulation  tuberculeuse  rentre  donc  strictement  dans  la  définition 
qpe  Cornil  et  Ranvier  ont  donnée  de  l'inflammation  ;  la  consécration 
expérimentale  elle-même  ne  lui  fait  pas  défaut,  et,  à  cet  égard,  je  rap- 
pellerai encore  les  travaux  très-intéressants  de  M.  H.  Martin. 
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L'étude  de  rinflammation  expcrimentale  révèle  toutefois  cefailim;» 
tant  que  les  effets  des  irritants  physiques  et  chimiques  sont  variables» 
vant  la  nature  et  le  mode  d'action  de  Tagent  irritant;  ce  qui  tentai 
dire  que,  même  au  point  de  vue  expérimental,  on  doit  reconnaître  (h-! 
sieurs  variétés  d'inflammation.  Une  dans  son  essence,  parce  qu'elle  éi 
d'une  propriété  fondamentale  des  tissus  vivants,  1* irritabilité,  l'iol 
mation  est  donc  multiple  dans  ses  manières  d'être,  et  cette  multiplicité 4 1 
en  rapport  avec  la  variété  des  agents  d'irritation.  Quelle  différeBoe,! 
effet,  entre  ces  deux  formes  extrêmes  de  la  série   des   inDaromatiMl 
expérimentales,  l'une  qui  aboutit  à  la  destruction  du  tissu  par  footeif 
purative,  l'autre  qui  a  pour  résultat  l'édification  d*uo   tissu  adslt,] 
organisé,  vascularisé  ! 

Je  vais  donc,  dans  les  pages  suivantes,  envisager  rapidement,  aupiii| 
de  vue  anatomique,  la  granulation  tuberculeuse;  montrer,  chemiB  b 
sant,  qu'on  y  retrouve  les  deux  phénomènes  fondaunentaux  de  l'iÉb* 
mation  expérimentale,  à  savoir  les  phénomènes  d'irritation  oeUût 
d'une  part,  les  phénomènes  vasculaires  d'autre  part,  et  indiquer  im 
quelle  catégorie  de  la  série  inflammatoire  il  convient  de  la  ranger.  Gè 
fait,  je  m'efforcerai  de  montrer  de  quelle  façon  spéciale  se  compoMi 
les  tissus  en  présence  de  cet  irritant  spécial  qui  porte  le  nom  d'agël 
tuberculeux,  puis  je  dirai  quelques  mots  de  la  manière  d'être  de  ci 
agent  lui-même,  de  sa  vie  propre,  de  son  mode  de  répartition  dansFc» 
nomie.  Je  m'efforcerai,  en  un  mot,  de  déterminer  les  caractères  spécifiqv 
de  ce  cas  particulier  de  l'inflammation  qui  porte  le  nom  d'inDanun-' 
tion  tuberculeuse. 

Je  n'ai  pas  à  examiner  les  caractères  que  revêt  la  granulation  tuber- 
culeuse dans  les  tissus  non  vasculaires,  par  la  raison  qu'elle  est  pour  ainsi 
dire  l'apanage  exclusif  des  tissus  vasculaires  ou  préalablement  vasoli- 
riscs.  Si  quelques  auteurs,  Vulpian  en  particulier,  ont  rencontré  li 
granulation  des  membranes  non  vasculaires,  le  fait  est  noté  à  Tétat  d  a- 
ception  absolument  rare,  et  on  no  connaît  pas  d'exemple  de  granulatJM 
tuberculeuse  développée  primitivement  soit  dans  la  cornée,  soit  dans  les 
cartilages. 

En  ce  qui  concerne  les  tissus  vasculaires,  pour  étudier  anatomiquemeol 
la  granulation  tuberculeuse,  il  convient  de  choisir  tout  d*aborddes  tissas 
de  structure  simple,  tels  que  Tépiploon,  le  mésentère,  la  pic  mère  céré- 
brale. Examinée  dans  ces  conditions  favorables,  la  granulation  est  repré- 
sentée à  sa  période  initiale  par  un  amas  de  petites  cellules  rondes,  grou|>^ 
le  plus  habituellement  an  pourtour  d'un  vaisseau.  Suivant  les  uns,  ce> 
cellules  sont  des  lencocvles  émiirrés  ;  suivant  les  autres,  à  ces  cellules 
migratrices  se  joignent  des  éléments  provenant  de  la  prolifération  des 
cellules  lixes  du  tissu  ;  qu'il  s\ii:is<e  au  début  de  diapédèsc  des  '^lobules 
blancs  ou  de  prolifération  cellulaire,  la  signification  et  la  même;  il  s'agit 
bien  là  de  Tnn  des  phénomènes  fondamentaux,  en  quelque  sorte,  de  tout 
phénomène  intlammaloire. 

Hientôt  au  sein  de  ce  petit  nodule  embryonnaire  apparaissent  de  nom- 
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breux  vaisseaux,  nés  soit  par  des  bourgeonnements  des  vaisseaux  pré- 
nistants,  soit  par  formation  de  cellules  vaso-formatrices  (Kiener).  En 
in&aie  temps  l'organisation  du  lissu  se  complète  ;  une  substance  inter- 
cellulaire unit  solidememt  les  éléments  entre  eux  :  la  granulation  peut 
Ure  alors  considérée  comme  le  type  de  l'inflammation  productrice  au 
■ein  des  tisdus  vasculaires. 

Telle  est  la  granulation  à  son  état  le  plus  simple,  constituant  ce  qu'on 
%  mppelé  le  lubercule  embryonnaire.  Mais  à  côté  de  cette  première  variété 
i^en  rencontrent  d'autres,  accusant  cette  double  tendance  du  néoplasme 
tuberculeux,  sur  laquelle  les  auteurs  récents  ont  à  juste  titre  beaucoup 
insisié  :  d'une  part,  la  tendance  à  l'organisation  fibreuse,  d'autre  part, 
Ul  tendance  à  la  transformation  caséeuse,  si  bien  que  Grancher  a  pu 
iléfinir  la  granulation  tuberculeuse  une  néoplasie  fibro-caséeuse.  Suivant 
^e  Tune  de  ces  tendances  l'empoilera  sur  l'autre,  ou  bien,  au  contraire, 
.qu'elles  demeureront  sur  un  pied  d'égalité  plus  ou  moins  parfaite,  on 
,â»8ervera  les  différentes  variétés  de  la  granulation,  qui  sera  dite  alors  ca- 
léo-embryonnaire,  caséeuse,  fibro-caséeuse,  fibreuse. 

Qu*avec  hi  plu[>art  des  auteurs,  et  en  particulier  avec   Grancher,  on 
pense  que  ces  différents  états  peuvent  se  rattacher  à  l'évolution  d'une 
granulation,  qui  passera  successivement  par  une  période  embryonnaire, 
.poi»  par  une  période  d*organisation  et  d'accroissement,  pour  atteindre  en- 
.lin  l'état  adulte  ;  qu'avec  Martin  on  considère  que  chacun  de  ces  états 
:^l  atteint  d'emblée,  c'est-à-dire   que  la  granulation  fibreuse  est  fi- 
breuse dès  son  origine,  il  n'en  est  pas  moins  évident  que,  dans  la 
granulation   fibro-caséeuse,  on   se  trouve  en  présence  de  deux  pro- 
cessus, dont  l'un,  celui  qui  aboutit  à  l'oi^anisation  fibreuse,  rentre 
manifestement  dans  la  formule  de  l'inflammation.  Reste  donc  la  trans- 
formation caséeuse,  mais  c'est  là  un  des  côtés  de  la  question  que  j'abor- 
derai plus  loin. 

Si  on  envisage  la  granulation  tuberculeuse  dans  les  parenchymes,  on 
▼a  voir  que  la  question  n'est  restée  si  longtemps  en  suspens  que  parce 
qu'ici  les  phénomènes  sont  infiniment  plus  complexes  et  d'une  observa- 
tion plus  difficile. 

Dans  le  poumon, par  exemple,  qui  a  été  pendant  longtemps  le  grand 
champ  de  bataille  des  unicistes  et  des  dualistes,  le  diiférend  ne  reposait 
pas  sur  la  nature,  inflammatoire  ou  non,  des  produits  observés,  mais  bien 
sur  la  présence  ou  l'absence  de  la  granulation.  Bien  loin  de  nier  la  nature 
inflammatoire  des  productions  ictra-alvéolaires,  Virchow  et  son  école 
la  reconnaissaient  hautement,  puisqu'ils  décrivaient  tous  les  processus 
intra-alvéolaires  comme  des  processus  pneumoniques,  de  telle  sorte  que, 
le  jour  où  Cornil  et  Ranvier  démontrèrent  que  la  granulation  tuberculeuse 
pouvait  prendre  naissance  dans  Talvcole,  le  caractère  inflammatoire  de 
celte  granulation  reçut  du  même  coup,  bien  qu'indirectement,  une  sanc- 
tion de  ses  adversaires  les  plus  résolus. 

En  fait,  considérée  dans  les  parenchymes,  et  en  particulier  dans  le 
poumon,  la  granulation  tuberculeuse  conserve  partout  les  caractères 
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essentiels  qui  ont  été  relevés  plus  haut.  Ici,  comme  dans  les  séreuses,  elle 
peut  revêtir  les  aspects  que  j'ai  énumérés  ;  elle  reconnaît  ici  et  là  une 
même  origine  et  partant  doit  être  considérée  comme  étant  de  roéme 
nature. 

En  résumé,  la  granulation  tuberculeuse  appartient  à  la  catégorie  des 
inflammations  productives,  c'est  un  néoplasme  inflammatoire  ;  mais  c'e^ 
une  néoplasie  spéciale  par  certains  de  ses  caractères,  et  ces  caractères 
spéciaux  que  je  n'ai  fait  jusqu'ici  qu'indiquer  sommairement,  je  dois 
maintenant  les  examiner  avec  quelques  détails. 

La  granulation  tuberculeuse  est  nodulaire  ;  elle  se  termine  par  caséi- 
fication  ;  elle  alTecte  un  rapport  étroit  avec  les  vaisseaux  et  les  conduits 
glandulaires;  enfin  elle  est  probablement  spécifique  dans  sa  cause. 

La  granulation  tuberculeuse  affecte  la  forme  nodulaire  :  c'est  là  un 
caractère  bien  établi  depuis  les  travaux,  fondamentaux  à  cet  égard,  da 
Virchov^r,  dont  la  description  est  restée  classique.  Mais,  entraîné  par  les 
besoins  de  la  cause  qu*il  soutenait,  cet  auteur  a  été  amené  à  formoler 
son  opinion  d'une  façon  beaucoup  trop  absolue.  En  effet,  pour  ce  qui  est 
de  la  granulation  miliaire,  si  ses  limites  paraissent  nettement  arrêtées 
lorsqu'on  l'examine  à  l'œil  nu,  il  est  loin  d'en  être  de  même  lorsqu'on 
applique  le  microscope  à  son  étude.  On  s'aperçoit  alors  que  la  zone  pé- 
riphérique de  la  granulation,  zone  embryonnaire  dans  les  granulations 
jeuneSy  s'infiltre  plus  ou  moins  loin  dans  les  tissus  voisins  en  se  dégra- 
dant d'une  façon  insensible;  qu'elle  pousse  çà  et  là  des  prolongements 
irréguliers,  et  mérite  ainsi  le  nom  d'envahissement  qui  lui  a  été  donné 
par  Grancher.  Si  bien  que,  dans  une  foule  de  circonstances,  il  est  im- 
possible de  décider  d'une  façon  précise  où  s'arrête  l'inflammation  tuber- 
culeuse et  où  commence  l'inflammation  de  voisinage. 

De  là  à  la  notion  de  tubercule  en  nappe,  de  tubercule  infiltré,  il  n'y  a 
qu'un  pas,  et  ce  pas  a  été  résolument  franchi  par  un  certain  nombre 
d'auteurs. 

Ce  n'est  pas  tout,  le  tubercule  nodulaire  ne  reste  pas  toujours  et 
nécessairement  à  Tétat  d'isolement  ;  les  granulations  voisines  peuvent  se 
confondre  par  leurs  bords,  et  de  cette  conlescence  résulte  la  formation 
d'une  masse  plus  volumineuse  qui,  chose  remarquable,  va  présenter, 
quel  que  soit  son  volume,  les  caractères  fondamentaux  de  la  granulation 
isolée,  en  ce  sens  qu'elle  possédera  un  centre  uniformément  caséeux  et 
une  zone  périphérique  embryonnaire.  C'est  le  tubercule  congloméré, 
démontre  d'abord  dans^  les  os  par  Ranvier,  étudié  plus  tard  dans  le 
poumon,  où  il  prend  le  nom  de  tubercule  pneumonique,  par  Grancher, 
puis  par  Charcot. 

On  sait  de  quelle  façon  ces  derniers  auteurs  ont  appliqué  les  faits 
démontrés  par  eux  à  l'étude  de  la  pneumonie  caséeuse.  Pour  eux,  dans  la 
maladie  désignée  sous  ce  nom,  ce  qui  dégénère,  c'est  non  pas  un  produit 
d'inflammation  vulgaire,  mais  bien  toujours  un  produit  identique  dans 
son  mode  de  développement  et  dans  sa  constitution  anatomique  au  tissu 
tuberculeux.  En  un  mot,  le  substratum  unique  de  la  pneumonie  caséeuse, 
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;ft.   la  granulation  tuberculeuse  conglomérée  :  la  pneumonie  caséeuse 
L  ^mjdberculeuse  non  pas  seulement  au  point  de  vue  diathésîque,  mais  au 
%  de  vue  anatomique. 

je  touche  à  une  série  de  questions  difficiles,  et  au  sujet  desquelles 

^^^oord  n*est  pas  encore  établi.  On  sait,  d'une  part,  que  bon  nombre 

auteurs  n'admettent  pas  cette  origine  unique  pour  la  pneumonie  ca- 

tiise,  et  Cornil  et  Ranvier,  dans  la  dernière  édition  de  leur  Manuel, 

j^^^ment  de  nouveau  la  caséification  des  produits  purement  plilegma- 

^^^es.  On  sait  d*un  autre  côté  que  la  caséification  n'est  pas  absolument 

liale  aux  tubercules  :  le  pus,  les  productions  syphilitiques,  les  tumeurs 

'Perses,  peuvent  subir  la  transformation  caséeuse  ;  matière  caséeuse  et 


w -ws^ule  ne  sont  donc  pas  synonymes,  et,  en  conséquence,  si  la  caséi- 
^^alion  est  un  des  caractères  du  produit  tuberculeux,  elle  ne  lui  appar- 
pas  en  propre  :  elle  ne  peut  donc  pas  être  élevée  à  la  hauteur  d*un 
ictère  spécifique.  J'en  dirai  autant  de  la  forme  nodulaire.  Elle  ne 
^  ^^^Mistîtue  pas  un  caractère  nécessaire,  puisqu'il  existe  un  tubercule  in- 
r  ^tti^é,  un  tubercule  en  nappe.  Elle  n'appartient  pas  non  plus  en  propre 
2  Jia  tubercule,  puisqu'on  la  trouve  dans  d'autres  affections,  la  morve,  par 
.  ^«sMmple. 

.  -      Les  rapports  que  le  tubercule  affecte  avec  les  vaisseaux  doivent  être 
^■sainleoant  soigneusement  analysés.  J'ai  rappelé  plus  haut  que  le  tu> 
.  Jbercule  ne  se  développait  guère  que  sur  un  terrain  vasculaire,  et  qu'à 
j^aon  début,  dans  les  séreuses  tout  au  moins,  il  est  éminemment  vascu- 
^  Iftire,  aînù  que  les  recherches  de  Kiener  Pont  démontré,  et  j'ai  in- 
7  ^voquè  ces  deux  circonstances  comme  témoignant  en  faveur  de  la  nature 
~     înOammatoîre  de  la  néoplasie  tuberculeuse.  De  même  que  le  dévelop- 
pement de  vaisseaux  dans  son  tissu  concourt  à  donner  à  la  granulation 
«on  caractère  inflammatoire  et  sa  place  dans  la  série  des  inflammations, 
de  même  la  laçon  dont  ces  vaisseaux  vont  se  comporter  ultérieurement 
viendra  donner  à  cette  inflammation  un  cachet  particulier. 

11  est  de  notion  vulgaire  que  le  tubercule  adulte  est  privé  de  vaisseaux, 
^    é  son  centre  tout  au  moins,  les  injections  intra-vasculaires  les  plus  péné- 
trantes s'arrétant  toujours  à  la  limite  de  la  zone  caséeuse.  Si  donc  le 
tubercule,  vasculaire  à  sou  origine,  est  privé  de  vaisseaux  quand  il  est 
\    adulte,  c'est  que  ces  vaisseaux  se  sont  détruits.  Et,  en  effet,  Tanatomie 
flous     enseigne    que    ces    vaisseaux    déjà    formés    s'oblitèrent,    que 
le  processus  vaso-formateur  s'arrête,  avorte  ou  dévie  de  sa  route.  Comme 
conséquence  de  Toblitération  progressive  de  ses  vaisseaux,  le  tissu  du 
tubercule  est  incomplètement  irrigué  et,  partant,    mal  nourri.    Quoi 
d*étonnant  dès  lors,  s'il  subit  de  ce  chef  des  modifications  dcgéncratives  ? 
Aussi  bien  tend-on  de  plus  en  plus  aujourd'hui  à  rattacher  la  transfor- 
mation caséeuse  à  l'oblitération  des  vaisseaux  et  à  laisser  de  côté  l'opinion 
qui  voulait  la  faire  dériver  d'une  sorte  de  propriété  mystérieuse,  inhé- 
rente, dès  leur  naissance,  aux  éléments  du  tubercule. 

Comme  conséquence  de  la  déviation  do  l'effort  vaso-moteur,  on  voit 
apparaître  Tune  des  variétés,  certainement  la  plus  importante,  des  élé- 
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ments  qui  ont  reçu  le  nom  de  cellules  géantes.  C*est  du  moins  ten  cit 
conclusion  que  tendent  les  travaux  récents  et  en  particulier  cea  kl 
Brodowski,  ceux  de  Malassez  et  Monod. 

S'il  est  un  fait  important  dans  l'histoire  anatomique  du  tubercule, 
bien  le  rapport  intime  qu'il  affecte  avec  les  conduits  servant,  àm 
tissus  et  dans  les  parenchymes,  soit  à  l'irrigation  sanguine  ou 
tique,  soit  à  la  fonction.  Le  néoplasme  tuberculeux  se  greffe  sur  ces 
duits  à  la  manière  d'une  plante  parasite  ifur  le  tronc  d'un  arbre.  Ci 
une   disposition  qui,  signalée  d'abord  par  Virchow,  étudiée  plus 
avec  soin  par  Cornil  dans  la  pie-mère  et  dans  le  poumon,  par 
dans  le  testicule,  est  acceptée  comme  fait  général,  comme  une  sorte  è 
de  distribution  du  tubercule,  depuis  les  travaux  de  Grancher  et  de 
De  là  la  possibilité  de  distinguer  certaines  formes  cliniques  bien 
suivant  que  la  granulation  a  son  siège  exclusif  ou  pi*édominaDt  a 
ou  tel  de  ces  systèmes.  C'est  ainsi  que,  dans  la  granulie  on  fomî 
tieuse  de  la  tuberculose,  la  granulation  a  particulièrement  son  « 
tour  des  vaisseaux. 

Sur  les  conduits  glandulaires,  le  développement  de  la  granofaâni 
pour  conséquence  l'obstruction,  puis  le  ramollissement,  suivi,  si  hè| 
position  anatomique  des  parties  le  permet,  d'ulcération  et  d'élimii 
des  produits  tuberculeux.  Sur  les  vaisseaux,  en  particulier  sur  lei 
térioles,  le  voisinage  des  granulations  produit  des  effets  de  la  plus 
importance.  A  la  périartéritc  tuberculeuse  ne  tarde  pas  à  se  joindre 
flammation  de  toutes  les  tuniques,  et  bientôt  survient  rendartérite 
térante,  avec  toutes  ses  conséquences,  sur  la  nutrition  des  territM 
irrigués  par  le  vaisseau. 

Envisagé  dans  ses  rapports  avec  les  vaisseaux  et  les  conduits  f)» 
dulaires,  le  tubercule  se  comporte  donc  d'une  façon  bien  spéciale,  et  ce- 
pendant, là  encoœ,  il  est  impossible  de  tirer  de  cette  disposition  un^ 
caractère  vraiment  spécifique.  C'est  ainsi  que  le  nodule  morveux  hx^ 
périhronchiquc  et  périvasculaire  aussi  bien  que  la  granulation  tubc> 
culeuse.  De  même  aussi  on  rencontrera  Fendartérite  oblitérante  et  de» 
cellules  géantes  dans  les  productions  syphiliti(|ues  et  dans  certaines  autns 
inflammations  chroniques,  qui  ne  reconnaissent  en  rien  une  origi» 
tuberculeuse. 

Il  ne  faut  pas  oublier  cependant  que,  si  chacun  de  ces  caractères  pii 
isolément  est  loin  de  suffire  à  la  détermination  du  tubercule,  ils  n'en  a( 
quicrent  pas  moins  par  leur  réunion  une  valeur  considérable;  que,  pn 
tiquenicnt,  ils  rendent  le  diat^nostic  anatomique  du  tubercule  ()ossibk 
facile  même  dans  la  très-grande  majorité  des  cas;  qu^au  point  de  vue  A 
l'anatomie  pathologique  générale  ils  établissent  entre  les  inflammation 
communes  et  le  tubercule  une  liiiiito  parfaitement  tranchée  et  permeftei 
de  lui  assigner  une  place  as.<ez  bien  délimitée  dans  la  série  des  processu 
inflainmatoires.  Au  cours  de  la  discussion  qui  précède,  les  mots  d 
syphilis,  de  morve,  sont  à  chaque  instant  revenus  sous  notre  plume.  0 
qui  veut  dire  que  Tanalogie  établie  par  Villemin  entre  ces  deux  maladie: 
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'jmlentes  et  le  tubercule  peut  s'appuyer  sur  Tanatomie  pathologique, 
TMmnie  elle  s'appuie  sur  le  résultat  des  inoculations.  La  place  du  tuber» 
nie  est  donc  marquée,  parmi  les  inflammations  spécifiques,  à  côté  de  la 
l^philia,  de  la  morve,  de  la  lèpre.  C'est  là,  du  reste,  Topinion  générale- 
t  admise,  et  dans  la  seconde  édition  du  Manuel  de  Cornil  et  Ranvier 
affections  sont  encore  étudiées  c&tc  à  côte  et  rangées  dans  un  même 
"Itoupe  anatomique.  Certes  il  y  a  entre  elles  des  différences,  et  le  passage 
tfi^ranty  emprunté  à  l'ouvrage  que  je  viens  de  mentionner,  les  met 
eo  évidence  pour  ce  qui  est  de  la  syphilis  :  «  La  syphilis  et  la  tuber* 
en  effet,  présentent  entre  elles  une  différence  essentielle  consis- 
en  ce  que  la  première  détermine,  dans  sa  période  initiale,  des  inflam- 
ons  productives,  plastiques,  comme  on  le  disait  autrefois,  pouvant 
Aboutir  à  la  formation  d'un  tissu  adulte  tel  que  le  tissu  conjonctif  ou 
,  tandis  que  les  inflammations  de  nature  tuberculeuse  sont  avant 
destructives  et  suivies  de  mortification,  ainsi  qu'on  le  voit  dans  les 
toienmonies  caséeuses  ou  tuberculeuses,  dans  les  entérites,  les  laryngites, 
atc.  »  (p.  234). 

1*^  '  Mais  i  côté  des  différences  il  est  permis  de  rappeler  les  analogies,  à 
■■voir  que  comme  le  tubercule  la  gomme  se  caséifie,  que  comme  le 
iBJberculc  la  gomme  s'ulcère,  que  de  même  qu'à  la  syphilis  appartiennent 
lésions  scléro-gommeuses,  de  même  on  rencontre,  dans  nombre  de 
9  le  tubercule  associé  à  la  sclérose.  TeUe  est,  par  exemple,  cette  forme 
phthiftie  fibroîde,  bien  étudiée  dans  la  thèse  récente  de  Bard. 
Je  ne  reviendrai  pas  sur  la  question  des  inoculations.  Je  dois  toute- 
ftns  en  dire  encore  ici  quelques  mots. 

J*ai  déjà  rappelé  que  les  expériences  de  H.  Martin  avaient  ouvert  cer- 
tains horizons  sur  le  mode  d'action  de  l'agent  tuberculeux  et  sur  sa  na* 
tare  probable.  Elles  démontraient,  en  effet,  que  les  lésions  tuberculeuses 
rentrent  très-exactement  dans  la  définition  de  l'inflammation  donnée  par 
Gimil  et  Ranvier,  définition  qui  a  été  citée  plus  haut,  en  ce  sens  qu'elles 
aonft  anatomiquemcnt  identiques  aux  lé^^ions  développées  dans  les  tissus 
aous  Faction  des  irritants  physiques  ou  chimiques.  Mais,  tout  en  montrant 
Tanalogie,  elles  mettaient  en  relief  la  différence  :  les  irritants  physiques 
où  chimiques  épuisent  rapidement  leur  action  et  perdent  leur  propriété 
parle  fait  même  de  leur  séjour  dans  l'organisme;  la  matière  tuberculeuse, 
an  contraire,  les  y  conserve  indéfiniment.  Il  y  a  plus,  elle  paraît  y  subir 
une  sorte  de  germination  qui  a  pour  conséquence  ultérieure  l'infection  de 
Téconomie  et  la  généralisation  des  productions  tuberculeuses.  Ainsi  donc 
l'agent .  tuberculeux,  identique  dans  son  action  locale  à  toute  catégorie 
d*irritants  vulgaires,  se  di>tingue  de  ceux-ci  par  des  caractères  nettement 
tranchés.  Ce  qui  est  spécifique  dans  le  tubercule,  ce  n'est  donc  pas  la 
lésion  anatomique,  c'est-à-dire  la  façon  dont  réagit  l'organisme,  c'est 
Tagent  dont  la  présence  a  déterminé  la  lésion.  Ce  qui  caractérise  cet 
agent,  c'est  qu'il  se  comporte  comme  la  matière  vivante.  Importé  dans 
un  point  quelconque  de  l'économie,  il  s'y  greffe,  y  végète  et  fait  souche. 
La  conséquence  de  sa  présence  dans  les  tissus,  c'est  la  réaction  inflam- 
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matoire  à&s  éléinenls  anatomiqup.3  qui  se  comportent  ici  comme  toajnnn 
en  présence  d'un  irriUut.  quelle  qu'en  soil  l.i  nnlurc  :  de  Va  la  fomuiii 
de  la  granulation.  La  conséquence  lie  sa  ïcgètation,  c'est  le  IransiwBè 
particules  nées  du  foyer  primitif  et  allant  au  )oin  se  greffer  çâ  et  li.poD 
délerminer,  au  point  oïi  elles  se  fixent,  des  pliénomènes  de  réiéa 
flemblables,  c'est-à-dire  la  naissance  de  nouvelles  granulations.  Le» 
■_  âe  cette  dissémination  sont  multiples  :  le  système  vasL'ulaire  sanguin  14 
d'abord;  le  ayslème  lymphatique  ensuite,  ainsi  que  le  montrent  biuili 
obseiTations  de  Lepine  pour  les  lymphatiques  du  poumon  ^însî  qw 
la  plèvre;  enllu  tes  conduits  glandulaires.  Pour  le  poumon,  parcimph. 
le  rrïle  du  système  bronchique  ressort  clairement  des  tmvaux  de  Cm 
Bindlleish,  Granchor.  Charcol. 

Voilà  donc  la  granulation  tuberculeuse  nettement  difrércncice  dn 
Dammations  d'origine  commune  par  toute  une  nouvelle  série  de  at 
(ères  empruntes  à    di-s   modes  d'investigation   très-divers.    Ces  on 
tères  sont-ils  spécifiques?  Évidemment  non;  ils  se  retrouvent  nvetta 
traits  fondamentaux  dans  des  alfections  assez  nombreuses,  dans  la  mxn, 
dans  la  lèpre.  Le  caractère  vraiment  spécifique  ne  pouvait  être  foiirm  qa 
par  la  découverte,  par  l'isolement,  par  l'étude  de  l'agent  irritant,  qaia 
s'est  révélé  a  nous  que  par  ses  efl'efs  sur  l'organisme.  L'étude  d*  c» 
laines  affections  parasitaires  peut  servir  d'exemple  et  faire  comprenilRt 
quelles  conditions   le  but  cherché  devait  être  atteint.    C'est  ai 
Laulanié  a  observe  chez  le  chien  une  affection  parasilnire  rausèe  pirll 
présence  dans  les  vaisseaux  des  wufs  du  strongylusvasorum 

Par  ses  caractères  anatomiques,  cette  affection  est  en  tout  semblable 
la  tuberculose  :  les  nodules  dont  elle  détermine  l'apparition  ne  se  di.'lm- 
gueut  pas  à  l'util  nu  de  la  granulation  tuberculeuse.  HisiologiqucniRil 
la  ressemblance  est  la  même,  les  cellules  géantes  en  particulier  v<uiit 
abondantes.  C'est  une  pseudo-granulie.  Ce  qui  donne  à  la  lésion  «a 
cachet,  ce  qui  fait  qu'elle  est  spécifique,  ce  ne  sont  donc  pas  les  caru- 
tères  anatomiques.  Ce  qui  constitue  la  spécificité,  c'e&t  la  présence  » 
«entre  du  nodule  inflammatoire  des  œufs  d'un  parasite,  et  d'un  paia»li 
connu,  dénommé,  classé  en  histoire  naturelle.  Ea  serait-i)  ainsi  de  I' 
tuberculose?  Existerait- il  aussi  un  point  de  départ  analogue  pour  la  lésiw 
tuberculeuse? 

Micnonc  de  i.a  tidehcolose.  —  Ainsi  donc  les  expériences  d'inocu- 
lation, les  observations  de  conlagion  de  la  tuberculose  comme  In 
résultats  des  derniers  travaux  d'histologie  pathologique,  tous  condsi- 
«aient  à  admettre  a  priori  l'existence  d'une  agent  infectieux,  vims. 
fiarnsitc,  qui  restait  à  isoler. 

C'est  la  grande  découverte  faite  par  kocli  et  aoaoncée  au  monde  ttr 
vant  en  1882. 

Il  est  juste  de  dire  qu'en  1877  Klebs  tenta  déjà  d'isoler  le  parasite  de 
la  tuberculose,  de  le  débarrasser  de  toutes  les  impuretés  par  le  procédé 
des  cultures  et  de  l'inoculer  ensuite.  Le  premier  dcHic  il' appliquait i 
la  recherche  du  microbe  de  la  tuberculose  la  méthode  pastoriennfl. 
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Klebs  se  servit  comme  terrain  de  culture  de  Talbumine  de  Tœuf  con* 
tenue  dans  des  yases  préalablement  purifiés  et  préservés  contre  Tintro- 
ductioQ  de  poussières  extérieures.  Il  y  place  une  petite  quantité  d'un 
produit  caséeux  et  après  un  certain  temps  il  y  trouve  de  nombreux 
amas  de  granulations  mobiles  et  de  petits  bâtonnets  très-courts,  qu'il 
cultive  dans  de  nouveaux  terrains  albumincux.  Après  plusieurs  généra- 
tions successives,  il  injecte  une  certaine  quantité  du  liquide  dans  le  pé- 
ritoine de  chats  et  détermine  ainsi  une  tuberculose  des  plus  marquées. 
Klebs  recherche  ensuite  les  mêmes  organismes  dans  des  tubercules  frais 
et  y  trouve,  à  côté  des  éléments  cellulaires,  de  nombreuses  granulations 
mobiles  dont  les  unes  lui  semblent  des  corpuscules  graisseux  à  mouve- 
ments communiqués,  les  autres  des  organismes  vivants  à  mouvements 
actifs.  Ceux-ci  sont  très-petits,  spécifiques,  de  deux  dix-millièmes  de 
millimètre  de  diamètre  environ. 

Les  tubercules  miliaires  lui  paraissent  surtout  constitués  par  de  fines 
granulations  qu'il  ne  rencontre  ni  dans  les  cellules  avoisinantes  ni  au 
pourtour  des  vaisseaux. 

Mais  à  côté  de  ces  éléments  qu'il  cultive  dans  l'albumine  il  en  rencontre 
d'autres,  petits  bâtonnets  courts  et  grêles  de  deux  millièmes  de  milli- 
mètre de  longueur;  également  très-mobiles.  Ces  bâtonnets  lui  semblent 
formés  par  les  premiers  organismes  accouplés  deux  à  deux.  Ce  micro- 
organisme,  ce  monas  iuberculosunij  est  pour  Klebs  l'agent  spécifique  de 
la  tuberculose. 

Ces  résultats  furent  confirmés  par  Reistandicr,  un  des  élèves  de  Klebs. 
Toussaint  tenta  aussi  de  découvrir  par  la  même  méthode  l'agent  infec- 
tieux de  la  tubercule. 

Dans  une  note  communiquée  en  1881  à  l'Institut  il  s'exprime  ainsi  : 

«  Les  données  actuellement  acquises  sur  les  maladies  contagieuses  ont 
assis  sur  des  bases  sérieuses  la  doctrine  du  parasitisme  pour  toutes  les 
affections  de  cette  nature.  On  ne  comprendrait  plus,  d'ailleurs,  que  des 
maladies  qui  se  transmettent  et  se  reproduisent  toujours  et  indifférem- 
ment, sous  la  même  forme,  avec  les  mêmes  symptômes,  puissent  être 
déterminées  par  des  causes  différentes.  Le  virus  qui  donne  naissance  à 
Tune  de  ces  maladies  et  qui  envahit  toute  l'économie  doit  avoir  la  faculté 
de  reproduction,  et  lei  êtres  vivants  jouissent  seuls  de  cette  propriété. 

«  L'étude  attentive  des  liquides  de  l'économie,  surtout  lorsqu'elle  est 
accompagnée  des  procédés  de  recherche  préconisés  par  Pasteur,  a  déjà 
démontré  la  nature  parasitaire  de  plusieurs  maladies  contagieuses.  Je 
viens  apporter  aujourd'hui  une  nouvelle  preuve  à  l'appui  de  cette  doctrine. 
Il  s'agit  de  la  maladie  la  plus  meurtrière  de  toutes  celles  qui  sévissent  sur 
l'espèce  humaine,  de  la  tuberculose.  x> 

Les  premières  recherches  que  Toussaint  a  faites  sur  ce  sujet  datent  des 
premiers  mois  de  l'année  1880.  Après  avoir  recueilli,  dans  un  ballon 
purifié,  du  sang  d'une  vache  tuberculeuse,  il  transporta  le  sérum  qui 
s'était  formé  après  la  coagulation  dans  des  tubes  Pasteur  contenant  des 
bouillona  faits  avec  de  la  viande  de  chat,  de  porc  et  de  lapin  ;  du  sérum 
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pur  fut  aussi  transvasé  dans  un  tube  et  mis  à  Tétuve.  Après  quelques 
jours,  la  plupart  de  ces  liquides  présentèrent  des  granulations  simples, 
géminées,  ou  réunies  en  petits  amas.  Il  6t  des  deuxièmes  cultures  et 
inocula  ensuite  à  de  jeunes  chats;  ces  animaux  vivent  difGcilement  en 
eaptivité  et  tous  moururent  d'épuisement  avant  le  moment  où  il  eût  été 
possible  de  constater  la  tuberculose.  Cinq  mois  après  avoir  recueilli  le 
sérum,  Toussaint  eut  Toccasion  d*inoculer  à  d'autres  chats,  presque 
adultes,  le  contenu  d'une  seringue  de  Pravas  du  sérum  qui  était  resté  pen- 
dant quelques  semaines  à  Tétuve,  et  qui  présentait  des  granulations  sphé- 
riques.  Les  deux  chats  furent  tués  47  jours  après  Tinoculalion  ;  l'on 
d'eux  montra  une  lésion  locale  assez  prononcée  et  un  ganglion  présct- 
pulaire  volumineux  ;  mais  le  poumon  ne  présentait  aucun  tubercule. 

Le  second  présenta  les  mêmes  lésions  locales  et  ganglionnaires,  et  de 
plus  une  vingtaine  de  tubercules  très-petits,  disséminés  dans  les  deux 
lobes  pulmonaires.  L'examen  microscopique  montra  que  l'afTeclion  était 
bien  la  tuberculose.  Ce  fait  démontre  la  durée  que  peut  avoir  la  conser- 
vation du  virus  tuberculeux.  Il  est  certain  que  cette  expérience. ne  peut 
suffire  à  démontrer  l'existence  de  ce  microbe,  le  liquide  provenant  direc- 
tement du  sang. 

Au  commencement  de  cette  même  année,  Toussaint  essaya  quelques 
cultures  avec  le  poumon  et  les  ganglions  pulmonaires  d'une  vache  tuée 
à  l'abaltoir;  mais,  malgré  la  température  très-basse  du  moment,  l'ani- 
mal ayant  été  tué  depuis  vingt-quatre  heures,  il  obtint  dans  tous  les 
flacons,  au  nombre  de  treize,  plusieurs  microbes  différents;  cependant  il 
y  en  avait  un  qui  se  trouvait  dans  tous  et  qui  ressemblait  à  celui  qui 
avait  été  trouvé  dans  le  sérum  et  les  cultures.  Le  l'^'mars,  il  tua  une  jeune 
truie  qui  avait  mangé  quatre  mois  auparavant  un  poumon  de  vache  pe- 
sant 59  kilogrammes,  et  qui  provenait  aussi  de  l'abattoir:  elle  avait  une 
tuberculose  très-développée.  Le  poumon  renfermait  une  quantité  énorme 
de  tubercules;  tous  les  ganglions  étaient  caséeux,  surtout  ceux  du  pha- 
rynx, des  bronches  et  de  l'intestin.  On  recueillit  avec  toutes  les  précau- 
tions qui  doivent  être  prises  en  pareil  cas  du  sang,  de  la  pulpe  des 
^nglions  pharyngiens,  pulmonaires  et  intestinaux,  et  on  ensemença 
deux  flacons  contenant  du  bouillon  de  lapin  légèrement  alcalin.  Dès  le 
lendemain,  les  bouillons  étaient  troubles  et  contenaient  tous  un  seul 
et  même  microbe  ;  ces  cultures,  poussées  jusqu'à  la  dixième,  ont  con- 
servé toute  leur  pureté.  L'activité  de  la  multiplication  dure  de  dix  à 
douze  jours,  puis,  après  ce  temps,  le  liquide  épuisé  s'éclaircit,  les 
microbes  tombent  au  fond  du  vase,  et  forment  un  dépôt  de  couleur 
légèrement  jaunâtre. 

Ce  dépôt  est  exclusivement  composé  de  très-petites  granulations,  isolées, 
géminées,  réunies  par  groupes  de  trois  à  dix  ou  en  petits  amas  irréguliers. 
Dans  les  prenûers  jours  de  la  culture,  on  voit  des  flocons  blanchâtres 
assez  consistants,  qui  ressemblent  beaucoup  aux  filaments  des  cultures 
de  bactéridie  ;  lorsqu'on  aspire  avec  un  tube  effilé,  la  plus  grande  partie 
du  nuage  monte  dans  le  tube  ou  reste  suspendue  à  son  extrémité;  elle 
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îsie  plusieurs  jours  dans  le  liquide  clair  sans  se  diluer  :  le  microbe 
lonc  entouré  à  ce  moment  par  une  atmosphère  de  matière  gluante 
8861  consistante.  Examinés  au  microscope,  les  points  agglomérés 
iteent  des  amas  extrêmement  riches  d'un  microbe  qui  parait  alors 
lobile  et  répandu  isolément  sur  toute  la  surface  de  la  préparation. 
I  les  parties  liquides,  on  observe,  au  contraire,  dans  les  granulations 
«Mt  géminées  ou  réunies  en  plus  grand  nombre,  des  mouvements 
vniens  très  prononcés.  Plus  tard,  la  couleur  blanchâtre  du  liquide 
eut  uniforme  et  enfin  les  microbes  tombent  au  fond  du  liquide.  Leur 
«agence  est  beaucoup  plus  grande  à  la  fin  qu'au  début  de  la  culture; 
kamètre  a  diminué  ;  il  est  un  peu  inférieur  à  celui  du  microbe  du 
l«n  des  poules  et  n'offre  guère  que  0'°">,0001  à  0""°,0002  de 
nàlre. 

■es  premières  inoculations  des  cultures  ont  été  faites  à  des  lapins, 
m  le  tissu  conjonctif  sous-cutané  ;  toutes  ont  été  infructueuses,  à  l'excep* 
Q  d'une  seule  qui  avait  été  faite  avec  une  troisième  culture.  Tué  acci- 
Mellement  par  un  chien,  le  trente-troisième  jour,  ce  lapin  montra 
na  le  poumon  quelques  tubercules  dont  les  caractères  histologiques 
(  été  constatés.  Mais  il  n'en  a  pas  été  de  même  chez  le  ch.it,  lorsque 
loculation  a  eu  lieu  dans  le  péritoine.  Ici  encore  les  animaux  sont 
rU  d'épuisement  après  un  mois  de  captivité,  pendant  lequel  ils  ont 
constamment  nourris  avec  des  viandes  très-cuites. 
[^  premier  chat  qui  mourut  avait  des  ganglions  abdominaux  énormes, 
certains  points  même  caséeux,  mais,  à  ce  moment,  la  tuberculose 
tiail  pas  encore  généralisée.  On  racla  avec  un  scalpel  la  coupe  des 
iglioQs  et  on  inocula  la  pulpe  et  la  sérosité  à  l'oreille  de  lapins 
nés.  Tous  les  animaux  ainsi  traités,  au  nombre  de  huit,  sont  devenus 
lerculeui.  Après  deux  mois,  l'infection  était  devenue  générale  :  le 
imoa  et  la  rate  étaient  remplis  de  tubercules  gris. 
Les  premiers  lapins  tués  ont  servi  à  l'inoculation  d'une  seconde  série 
lapins  qui  présentèrent  plus  tard  tous  les  symptômes  de  la  tuber- 


Vesi  le  24  mars  1882  que  Robert  Koch  présenta  à  la  Société  de 
lin  son  mémoire  sur  le  parasite  de  la  tuberculose  ;  en  voici  le  résumé. 
Loch  fait  un  liquide  tinctorial  composé  de  200  centimètres  cubes 
lu  additionnée  de  1  centimètre  cube  d'une  solution  alcaline  concentrée 
iolet  de  méthyle,  etde  2  centimètres  cubes  d'une  solution  à  10  pour  100 
potasse  caustique.  Cette  mixture  doit  re:^ter  limpide  plusieurs  jours 
.r  élre  bonne.  On  y  place  pendant  vingt  ou  vingt-quatre  heures  les 
pes  et  les  objets  à  examiner;  cependant  on  peut  abréger  le  séjour  des 
pes  dans  la  solution,  à  condition  de  la  chaufl'er  pendant  une  heure  à 
empérature  de  40^  centigrades. 

'jk  coupe  étant  placée  sur  la  lame  porte-objet,  on  la  recouvre  de  la 
lelle  sur  laquelle  on  a  d'abord  placé  une  goutte  de  solution  aqueuse 
icentrée  de  vésuvine.  Cette  dernière  doit  être  filtrée  chaque  fois  qu'on 
3  sert.. 
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La  préparation  ainsi  recouverte  parait  complètement  brune  :  à  Texamen 
microscopique  en  elTet  tout  est  brun,  à  l*exccption  des  bactéridies  tuber- 
culeuses qui  seules  restent  colorées  en  beau  bleu. 

Les  bactéries  de  toutes  les  maladies  examinées  par  ce  procédé  ont  tootfô 
pris,  à  Tcxception  de  celles  de  la  lèpre,  la  coloration  brune  de  la  vésu- 
vine.  La  coloration  des  bactéries  tuberculeuses  est  tellement  tranchée 
qu*on  les  distingue  avec  beaucoup  de  facilité  parmi  les  autres  micro-orga- 
nismes colorés  en  brun. 

Les  coupes  de  tubercules  doivent  être  éclaircies  par  l^essence  de 
girofle.  Les  bacilles  tuberculeux  se  colorent  par  le^  autres  couleurs  d'ani- 
line, mais  non  par  la  vésuvine. 

Les  bactéridies  de  la  tuberculose  ont  une  forme  un  peu  spéciale.  Elles 
sont  minces;  leur  longueur  n'atteint  pas  plus  du  quart  du  diamètre  d'un 
globule  du  sang.  Elles  ressemblent  beaucoup  à  celles  de  la  lèpre,  sauf 
qu'elles  sont  plus  minces  et  que  leurs  deux  bouts  sont  effilés.  D*autre 
part,  le  bacille  de  la  lèpre  ne  se  colore  pas  par  la  vésuvine. 

Partout  où  le  processus  tuberculeux  est  à  son  début  et  en  voie  de  dé- 
veloppement actif,  on  trouve  ces  bactéridies  en  grande  quantité.  Elles 
forment  alors  des  groupes  ou  petits  amas.  Quand  le  processus  est  ter- 
miné, elles  disparaissent. 

S'il  y  a  des  cellules  géantes  dans  le  tissu  tuberculeux,  elles  contien- 
nent le  plus  souvent  les  bactéries  spéciales  ;  quelquefois  cependant  les 
cellules  géantes  n'en  renferment  point.  Tout  porte  à  penser  que  ce  sont 
les  bactéries  qui  sont  la  cause  de  la  formation  des  cellules  géantes. 

Les  bactéries  peuvent  être  vues  dans  ces  cellules,  même  sans  être  co- 
lorées. Koch  a  rencontré  les  bactéries  dans  11  cas  de  tuberculose  mi- 
liaire,  dans  les  nodules  tuberculeux  du  poumon,  de  la  rate,  des  reins 
et  du  foie,  de  même  que  dans  les  lésions  de  la  méningite  tuberculeuse  et 
de  la  tuberculose  intestinale.  Douze  observations  de  pneumonie  caséease 
lui  ont  donné  les  mêmes  résultats,  La  quantité  des  bactéries  est  surtout 
prodigieuse  dans  les  cavernes  ;  les  masses  caséeuses  qui  forment  le  con- 
tenu des  cavernes  sont  presque  totalement  formées  de  bactéries.  Dans  les 
grandes  cavernes,  les  bactéries  spéciales  sont  mêlées  à  une  grande  quan- 
tité de  micro-organismes  variés. 

Koch  a  vu  les  mêmes  éléments  deux  fois  (sur  trois)  dans  les  cellules 
géantes  des  ganglions  scrofuleux,  et  dans  les  cellules  géantes  des  fongo- 
sitép  articulaires  de  quatre  cas  de  tumeurs  blanches. 

Chez  les  animaux,  les  mêmes  résultats  ont  été  obtenus  dans  dix  cas  de 
pommelière  avec  noyaux  calcaires  du  poumon,  tubercules  du  péritoine 
et  du  péricarde  ;  un  ganglion  cervical  caséeux  d'un  porc  contenait  aussi 
des  bacilles. 

Chez  un  coq  mort  avec  des  tubercules  de  la  moelle  osseuse,  des  in- 
testins, du  foie  et  du  poumon,  même  constatation.  Trois  singes  tubercu- 
leux ont  présenté  dans  tous  les  organes  des  tubercules  contenant  des 
bacilles.  Sur  neuf  cobayes  et  sept  lapins  devenus  spontanément  tuber* 
culeux,  mêmes  micro-organismes  dans  les  nodules  tuberculeux. 
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Koch  ne  s'est  pas  contenté  de  ces  constatations  anatomiqucs  :  il  a 
encore  eu  recours  à  l'expérimentation.  172  cobayes,  32  lapins  et  5  chats, 
inoculés  avec  différentes  matières  tuberculeuses  prises  sur  des  singes,  ont 
montré  le  bacille  tuberculeux  dans  les  nodules^  déterminés  par  Tino- 
culation. 

Voici  d'ailleurs  la  méthode  suivie  par  Koch  pour  cultiver  ces  micro- 
organismes de  la  tuberculose.  Il  prend  du  sérum  de  sang  de  bœuf  et 
de  mouton  aussi  pur  que  possible  et  il  en  remplit  des  flacons  qu'il  fait 
bouillir  pendant  une  heure,  à  la  température  de  58^,  six  jours  de  suite. 
On  stérilise  ainsi  le  plus  souvent  le  sérum  employé,  puis  on  chauffe 
pendant  plusieurs  heures  de  suite  à  65^  jusqu'à  ce  que  le  sérum  se  coa- 
gule en  masse.  Le  sérum  ainsi  traité  devient  jaune  ambré;  il  est  transpa- 
rent et  un  peu  opalescent,  de  la  consistance  de  la  gelée.  Maintenu  plu- 
sieurs jours  dans  Tétuve,  il  ne  donne  naissance  à  aucun  développement 
de  bactéridies.  Si  l'on  chauffait  par  mégarde  jusqu'à  75*^  ou  pendant 
trop  longtemps,  le  liquide  deviendrait  trouble  et  opaque. 

Pour  cultiver  des  bactéries,  on  laisse  cette  gélatine  du  sérum  se  coa- 
guler dans  des  vases  plats  donnant  une  surface  suffisante,  dans  des  verres 
de  montre,  par  exemple. 

Koch  prend  alors  avec  précaution  de  petites  masses  tuberculeuses  du 
poumon  ou  de  ganglions  d'animaux,  et  il  les  place  sur  cette  gélatine. 
Cette  culture  est  un  peu  plus  difficile  lorsqu'on  se  sert  des  organes  tu- 
berculeux de  l'homme  ou  des  nodules  de  pommelière. 

Les  vases  contenant  la  gélatine  et  les  fragments  du  tissu  tuberculeux 
}>ont  placés  dans  une  étuve  chauffée  entre  37^  et  38^  centigrades.  Les 
bactéridies  placées  dans  de  semblables  conditions  ne  doivent  pa?  se 
multiplier  avant  une  semaine,  et,  si  le  contraire  arrivait,  celaprouveiuit 
que  la  culture  n'est  pas  bonne  et  qu'il  s'y  est  mêlé  des  bactéries  de  la 
putréfaction.  C'est  vers  le  dixième  jour  que  la  multiplication  des  bacté- 
ridies du  tubercule  se  manifeste  à  l'œil  nu  par  de  petits  points  de 
couleur  |?rise  ou  jaunâtre.  Avec  un  grossissement  de  30  à  40  diamètres 
on  reconnaît  déjà  la  présence  de  ces  colonies  de  bactéries,  vers  la  fin  de 
la  première  semaine. 

Au  bout  de  quelques  semaines,  l'accroissement  de  ces  colonies  arrive 
à  son  maximum  et  s'arrête. 

Pour  continuer  la  culture  et  pour  l'activer,  on  transplante  des  bacté- 
ridies dans  un  autre  vase  renfermant  de  la  même  gélatine.  Les  bacilles 
tuberculeux  peuvent  être  cultivés  dans  d'autres  liquides,  dans  du  bouil- 
lon et  de  la  peptone,  mais,  il  faut  l'avouer,  la  culture  n'y  réussit  pas 
aussi  bien. 

La  tuberculose  spontanée  est  d*une  extrême  rareté  chez  les  cobayes. 
Sur  cent  de  ces  animaux  achetés  au  hasard,  on  n'en  trouvait  pas  un  seul 
avec  des  tubercules.  Cependant  Koch  a  vu  se  développer  spontanément  la 
tuberculose  chez  des  cobayes  placés  pendant  trois  ou  quatre  mois  en 
contact  avec  des  cobayes  infectés  au  préalable  par  l'inoculation. 

Chez  des  cobayes  devenus  aussi   spontanément  tuberculeux  les  gan- 

■Mnr.  MCT.  MtfD.  ET  cHm.  IXIYI  —  17 


258  TUBERCULOSE.  —  hicrobb  m  la  t. 

glions  lymphatiques  des  bronches  étaient  très-volamineux,  tuberako, 
et  les  poumons  présentaient,  avec  des  granulations,  des  foyers  tubcfdbil 
ramollis  à  leur  centre.  Les  poumons  ressemblaient  à  ceux  de  la  tobo» 
lose  humaine  contenant  des   casernes.  Les  divers  organes  de  U  cnij 
abdominale  étaient  attemts  à  un  moindre  degré. 

La  lésion  des  ganglions  bronchiques  et  le  début  de  la  maladie  pirkil 
organes  de  la  respiration  attestent  évidemment  que  la  tuberculose  m 
tanée  du  cobaye  est  une  maladie  par  inhalation,  consécutive i  rentriei 
particules  infectieuses  dans  les  voies  aériennes.  Ce  mode  d'infectioociki 
plus  très-lent.  La  tuberculose  causée  par  inoculation  présente,  un»! 
traire,  une  marche  plus  rapide  et  toute  différente. 

Si  on  inocule,  par  exemple,  la  région  inguinale,  non  loin  des  gaiffai 
lymphatiques  de  Taine,  ceux-ci  se  tuméfient  bientôt;  ce  qui  proinkl 


des  animaux  inoculés  à  Taine  montre  la  prédominance  des  lésioeiàk 
rate  et  du  foie  relativement  à  celles  du  poumon. 

C'est    ainsi  que  Koch   a  pu   distinguer  la  tuberculose  spootaéià 
cobaye  des  lésions  consécutives  à  Tinoculation. 

Dans  les  inoculations,  il  a  remarqué  que  la  piqûre  ne  montrait 
trace  d'un  travail  pathologique  pendant  les  huit  premiers  jours.  Ao 
de  ce  temps,  un  petit  nodule  arrondi,  plus  souvent  aplati  et  é 
montrait  au  niveau  de  la  piqûre.  Au  bout  de  quinze  jours,  les  gaaifa^ 
lymphatiques  atteignaient  le  volume  d'un  pois.  Alors  les  animaux  m 
mèneraient  à  maigrir,  ce  qui  indiquait  l'envahissement  des  orgaDes.t 
mouraient  au  bout  de  quatre  ou  six  semaines.  La  rate  et  le  foie  étaitf 
plus  altérés  que  les  poumons,  lorsque  Tinoculation  avait  été  faite  (bo« 
la  région  inguinale. 

L*inoculation  des  tubenuilcs  d'un  singe,  desséchés  et  conservés  èm 
Talcool,  n*a  pas  donné  de  tubercule  aux   animaux  mis  en  expérieort 

Lorsque  Tinoculation  n'ussil,  les  tubercules  d*inoculation  possèdent 
toujours  des  bactéries  semblables  à  celles  obtenues  par  la  culture  arlifr 
cielle. 

Les  bactéridies  mobiles  et  faciles  à  cultiver  dans  les  liquides  que  Kleb» 
a  vues  ne  peuvent  pas  être  les  bactéridies  tuberculeuses,  car  celleKi 
se  multiplient  difiicilement  dans  les  liquides  autres  que  la  £?élalinc:<k 
plus  elles  se  développent  lentement  et  sont  immobiles. 

Des  recherches  qui  précèdent  il  se  déga^^eait  ce  fait  positif  que  la 
tuberculose  est  liée  à  l'existence  d'une  bncléridie  spéciale  et  que  cellKi 
se  laisse  isoler  par  une  culture  convenable.  Il  était  dès  lors  intércfsanî 
de  savoir  si  cette  bacléridio,  après  son  isolement  et  sa  culture,  nouvaiî 
produire  par  son  inoculation  la  tuberculose,  la  maladie  d'où  elle  nfr- 
vient.  Koch  a  publié  une  série  (rexpériences  dont  je  ne  reproduirai 
que  quelques-unes  pour  servir  de  type. 

Sur  six  cobayes  enfermés  dans  une  même  caisse,  quatre  sont  inoculi> 
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dans  le  péritoine  avec  des  bactéridies  de  culture.  Ces  bactéridies,  prove* 
nant  d'un  poumon  humain  atteint  de  tuberculose  miliaire,  avaient  été 
cultivées  pendant  cinquante-quatre  jours  et  étaient  le  produit  de  la  cin- 
quième culture.  Les  deux  autres  cobayes  servaient  de  témoins.  Quatorze 
jours  après  l'inoculation,  les  ganglions  inguinaux  étaient  tuméfiés;  les 
points  inoculés  montraient  des  abcès  et  les  animaux  commençaient  à 
maigrir.  L'un  des  deux  mourait  trente-deux  jours  après  l'opération.  Les 
autres  furent  sacrifiés.  Tous  les  quatre  présentèrent  des  tubercules  de 
la  rate,  du  foie  et  du  poumon.  Les  ganglions  inguinaux  étaient  tuméfiés 
et  caséeux  ;  les  ganglions  bronchiques  peu  tuméfiés.  Les  deux  animaux 
mm  inoculés  (témoins)  étaient  sains. 

Une  autre  série  de  cobayes  a  été  inoculée  avec  des  bactéridies  prove- 
nant du  poumon  d*un  singe  tuberculeux.  Les  bactéries  avaient  été  cul- 
tivées pendant  quatre-vingt  quinze  jours,  et  on  inoculait  celles  de  la  hui- 
tième génération.  Les  résultats  ont  été  les  mêmes  qu'avec  les  tubercules 
humains.  Les  cobayes  inoculés  avec  les  bactéridies  du  poumon  de  pom- 
melière  ont  donné  les  mêmes  résultats.  Il  en  a  été  de  même  pour  les 
inoculations  pratiquées  dans  la  chambre  antérieure  de  Toeil  du  lapin. 

Les  observations  sont  encore  beaucoup  plus  nettes,  si  on  emploie  le 
procédé  (ÏEhrlich.  —  Soit  une  petite  portion  de  crachats,  écrasée  entre 
deux  lamelles  qui,  séparées  Tune  de  l'autre,  se  trouvent  alors  recou- 
vertes d'une  mince  couche  de  substance  se  desséchant  par  suite  facile- 
ment à  l'air.  Alors  on  coagule  l'albumine  et  pour  cela  on  porte  pendant 
quelques  minutes  la  préparation  à  une  température  de  100^  à  110^,  ou 
bien  on  la  présente  à  l'aide  d'une  pince  très-fine  à  la  flamme  d'une  lampe 
à  gaz  de  Bunsen. 

Les  préparations  sont  placées  dans  de  l'eau  saturée  d'huile  d'aniline 
où  elles  se  colorent  d'une  façon  intense  dans  l'espace 'd'un  quart  d'heure 
à  une  demi-heure.  La  coloration  isolée  des  bacilles  s'obtient  par  l'emploi 
d'acides  forts  :  dans  ce  but  Ehrlich  se  sert  de  préférence  d'un  mélange 
d'une  partie  d'acide  nitrique  pour  deux  parties  d'eau.  En  peu  d'heures, 
les  préparations  pâlissent  ;  et  il  se  produit  des  vapeurs  jaunes,  pendant 
que  la  préparation  devient  blanche  ;  si  l'on  retire  à  ce  moment  la  pré- 
paration, on  voit  que  tout  est  décoloré,  à  l'exception  des  bacilles. 

Les  avantages  de  ce  procédé  consistent  en  ce  que  l'aniline  épargne 
mieux  que  les  alcalis  les  tissus,  qu'il  suffit  d'un  temps  plus  court  que 
par  la  méthode  de  Koch,  que  la  coloration  est  plus  intense;  le  bacille 
parait  plus  grand  et  est  plus  net  :  aussi  peut-on  facilement  le  démontrer 
à  l'aide  de  faibles  grossissements. 

Les  résultats  du  travail  de  Koch  furent  bientôt  confirmés  par  beaucoup 
d'observateurs,  et  des  plus  autorisés.  Toutefois  des  objections  ont  été  sou- 
levées, et  je  vais  indiquer  quelques-unes  des  études  contradictoires  qu'a 
suscitées  le  mémoire  du  savant  prussien.  L'une  des  plus  importantes  est 
due  àSpina. 

Spina  a  publié  réœnunent  dans  un  journal  hongrois,  VOrosvi  helilap 
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(n^  du  25  février,  Buda-Pesth),  le  résumé  d'un  livre  qui  doit  panitn 
bientôt  sur  les  bactéries  de  la  tuberculose.  Ses  recherches  ont  étélaila 
dans  le  laboratoire  du  professeur  Stricker  à  Vienne.  Koeh,  comme  on  Fi 
vu,  avance  que  les  bacilles  de  la  tuberculose  possèdent  des  réactions  a* 
ractéristiques  avec  les  couleurs  d*aniline  et  que,  par  Pemploi  de  ces  cor 
leurs,  on  peut  toujours  distinguer  les  bacilles  de  la  tuberculose  A'm 
ceux  de  la  putréfaction  et  de  toutes  les  espèces  connues.  Les  bacilles  4 
la  lèpre  font  seuls  exception. 

Encore  une  fois,  cette  réaction  consiste,  d'après  Koch,  en  ce  que  h 
bacille  de  la  tuberculose,  coloré  par  une  solution  de  fuchsine  ou  de  bla 
de  méthylène,  rendue  alcaline  par  Thuile  d'aniline,  ne  peut  plus  être  péoM 
par  une  solution  de  vésuvine.Lea  mêmes  bacilles  colorés  par  les  solutÎMi 
alcalines  de  fucbsine  ou  de  bleu  de  méthylène  ne  perdent  plus  leur  o» 
leur  dans  l'acide  nitrique.  Lorsqu'après  Faction  de  Tacide  nitriqwa 
les  colore  par  la  vésuvine,  les  bacilles  de  la  tuberculose  restent  ctkà 
en  rouge  violet,  et  tous  les  autres  éléments  sont  colorés  en  brun  pr  h 
vésuvine. 

D'après  ces  expériences,  Koch  croit  qu'on  peut  supposer  qu'il  exi^ 
autour  des  bacilles  une  capsule  qui  ne  permet  la  pénétration  ni  de  la  fè> 
suvine  ni  des  acides  forts. 

Spina  combat  la  plupart  des  faits  avancés  par  Koch.  Il  fait  remarqw 
que  l'on  ne  connaît  pas  jusqu'ici  de  cellules  qui  ne  soient  pas  pénétréei 
par  les  acides  forts.  Il  a  étudié  l'action  des  réactifs  colorants  sur  tousiei 
tissus  organiques  et  vérifié  que  la  couleur  donnée  à  ces  tissus  par  la  ai- 
lution  alcaline  de  fuchsine  pouvait  toujours  être  enlevée  par  l'acide  nitri- 
que et  par  la  vésuvine.  Pour  résister  absolument  à  ces  deux  agents  il  Cid- 
drait  donc  que  les  bactéries  de  la  tuberculose  fussent  composées  par  un 
tissu  tout  à  fait  spécial  au  point  de  vue  chimique  et  différent  de  toute  sub- 
stance organique.  Spina  pense  qu'il  n'en  est  pas  ainsi.  D'abord  les  ba- 
cilles de  la  tuberculose  peuvent  être  colorés  par  la  fuchsine  en  solution 
aqueuse  ou  acide,  et  les  bactéries  pénétrées  par  l'acide  azotique,  suivinl 
le  procédé  d'EhrIich,  se  décolorent  complètement  et  ne  redeviennent  co- 
lorées que  lorsqu'on  a  remis  les  préparations  dans  l'eau.  La  couleur  repa- 
raît en  effet  sous  l'influence  do  Tcau. 

Si  on  laisse  longtemps  dans  l'acide  azotique  les  préparations  colorées 
par  la  solution  alcaline  de  fuchsine  et  qu'on  les  colore  ensuite  par  laié- 
suvine,  les  bacilles  de  la  tuberculose  se  colorent  en  brun  parla  vésuvine. 
Par  conséquent  il  n'existe  pas  une  dilTérence  essentielle  entre  les  bactéries 
de  la  tuberculose  et  les  autres  bactéries. 

On  pourrait  dire  que  la  différence  constatée  entre  les  bactéries  de  Koch 
et  les  autres  consiste  simplement  en  ce  que  les  premières  retiennent  plus 
longtemps  la  matière  colorante  (la  fuchsine  en  solution  alcaline  d'après 
le  procédé  d  Ehriich).  Mais  Spina  croit  qu'il  n'en  est  même  pas  ainsi.  Les 
bactéries  de  la  putréfaction  présentent  la  même  réaction  que  celles  de  la 
tuberculose. 

D'après  les  recherches  de  Spina,  la  forme  de  la  bactérie  de  la  tuber- 
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culose  n'est  pas  constante,  et  d'autre  part  des  bactéries  qui  n'ont  aucune 
connexion  avec  celles  de  la  tuberculose  peuvent  avoir  les  mêmes  dimen- 
sions que  les  bactéries  de  Kocb.  U  existe  des  bacilles  de  la  tuberculose 
très-minces  et  très-courts,  d'autres  qui  sont  courts  et  épais  ;  il  y  a  des 
bâtonnets  très-longs  qui  forment  des  chaînes.  On  trouve  aussi  des  bac- 
téries analogues  dans  les  crachats  d'individus  qui  ne  sont  pas  tubercu- 
leux, ou  qui  du  moins  ne  présentent  aucun  signe  de  phthisie. 

Splna  reconnaît  cependant  qu'il  y  a  plus  de  bactéries  dans  les  crachats 
tuberculeux  que  dans  les  autres.  Mais,  tandis  que  Koch  et  Ehrlich  affir- 
ment qu'il  suffit  de  trouver  des  bacilles  pour  faire  le  diagnostic  de  la 
tuberculose,  Spina  affirme  que  des  bactéries  peuvent  exister  dans  les 
crachats  sans  qu'il  y  ait  tuberculose. 

Enfin  les  bactéries  des  crachats  peuvent  venir  de  l'air  extérieur  et  se 
développer  dans  le  mucus  des  bronches.  Pour  trancher  la  question  et 
savoir  si  les  bactéiies  des  crachats  ne  venaient  pas  uniquement  de  l'air 
extérieur,  Spina  a  étudié  un  nombre  considérable  de  tubercules  du  mé- 
sentère et  il  n'a  jamais  trouvé  de  bactéries  dans  leur  intérieur. 

Spina  conclut  que  les  bactéries  de  la  tuberculose  ont  les  mêmes  réac- 
tions que  celles  de  la  putréfaction  ;  que  les  bactéries  qui  se  colorent  en 
bleu  par  le  bleu  de  méthylène  de  Koch  n'ont  pas  toujours  la  mémo  forme; 
qu'elles  ne  se  trouvent  pas  toujours  dans  les  poumons  des  tuberculeux,  et 
ne  se  rencontrent  pas  seulement  dans  les  poumons  des  tuberculeux  ;  que 
tes  lésions  de  la  tuberculose  qui  ne  sont  pas  en  contact  avec  l'air  ne 
contiennent  pas  de  bactéries. 

Relativement  aux  cultures  de  Koch,  Spina  rappelle  que  des  matières 
tout  à  fait  différentes  peuvent  produire  de  petits  nodules  semblables  aux 
tubercules  de  l'homme  et  qu'il  n'y  a  pas  une  seule  observation  qui  dé- 
montre rinfectiosité  de  la  tuberculose  deThomme  à  l'homme. 

D'ailleurs  Koch  a  répondu  à  Spina  dans  un  important  travail  résumé 
ainsi  par  le  professeur  Cornil. 

A  la  suite  de  la  démonstration  qu'il  avait  faite  de  la  nature  parasitaire 
de  la  tuberculose, Koch  avait  pensé  que  la  plupart  des  représentants  autori- 
sés de  l'anatoniie  pathologique  répéteraient  ses  expériences  et  chercheraient 
dans  la  même  voie.  Il  n'en  a  pas  été  ainsi.  Mais  par  contre  les  cliniciens 
col  apprécié  ses  recherches  parce  qu'à  l'aide  du  procédé  d'Ehrlich  on 
peut  baser  le  diagnostic  de  la  phthisie  sur  la  présence  des  bacilles  dans 
les  crachats.  On  a  perdu  de  vue  la  chose  essentielle  en  n'inoculant  pas 
des  animaux  avec  les  bacilles  cultivés  à  l'état  de  pureté,  car  il  importe 
assez  peu  que  les  bacilles  se  trouvent  toujours  dans  les  crachats  et  dans 
les  lésions  de  la  tuberculose  ;  c'est  là  un  fait  secondaire. 

Jusqu'ici  la  plupart  des  auteurs  compétents  ont  constaté  la  présence 
des  bacilles  dans  les  lésions  tuberculeuses  et  noté  leur  absence  là  où  il 
n'y  a  pas  de  tubercule.  Il  est  vrai  que  quelquefois  il  y  a  très-peu  de 
bacilles  de  la  tuberculose  dans  les  crachats  des  phthisiques,  mais  en 
recherchant  bien  on  en  trouve,  pourvu  que  l'on  connaisse  très-bien  les 
méthodes  propres  à  les  déceler.  Il  en  a  été  de  même  autrefois  pour  les 
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spirochœtes  de  la  fièvre  récurrente.  On  ne  les  trouvait  pas  toujours  au 
début,  et  maintenant  personne  ne  nie  leur  constance.  Il  en  sera  ainsi 
pour  les  bacilles  des  tubercules,  et  déjà  on  les  a  rencontrés  dans  plus 
de  mille  observations  de  phthisiques. 

Les  personnes  qui  ne  trouvent  pas  les  bacilles  de  la  tuberculose  ne  pos- 
sèdent pas  les  bonnes  méthodes  de  coloration  et  de  recherche  de  ces  orga- 
nismes, ou  bien  elles  ont  commencé  par  des  travaux  très-délicats  et  diffici- 
les, sans  discerner  ce  qui  est  plus  diflicile  de  ce  qui  est  plus  élémentaire. 
Il  est  surtout  amusant  de  savoir  ce  qui  se  dit  à  ce  sujet  en  Amérique. 
Ephraïm  Cutter  ne  regarde  pas  les  bacilles  comme  une  nouYeauté. 
n.  Salesbury  a  trouvé  en  effet  le  mycoderma  aceli  dans  le  poumon  des 
phthisiques.  11  est  vrai  que  les  bacilles  de  la  tuberculose  sont  plus 
petits,  mais  c'est  tout  simplement,  d'après  cet  auteur,  une  forme  em- 
bryonnaire du  même  organisme. 

Schmidt  n'a  pas  réussi  à  voir  ces  bactéries,  malgré  toutes  ses  re- 
cherches. Il  aurait  dû  se  faire  donner  des  leçons  par  un  homme  qui  sût 
les  chercher.  Mais  Schmidt  est  un  grand  histologiste  en  Amérique,  et 
ce  qu'il  ne  voit  pas,  personne  ne  peut  le  voir  [sic).  Il  croit  que  les 
bactéries  de  Koch  sont  tout  simplement  des  cristaux  de  graisse.  On  a 
dit  aussi  autrefois  que  les  bactéries  du  charbon  étaient  des  cristaux. 

Après  avoir  critiqué  avec  le  même  dédain  les  travaux  de  Rollin, 
R.  Gregg  et  de  Formad,  Koch  revient  à  l'Allemagne  et  bat  en  brèche 
les  recherches  de  Beneke,  Cramer  et  Balogh. 

Cramer  a  avancé  que  les  matières  fécales  contenaient  des  organismes 
qui  se  coloraient  comme  ceux  de  la  tuberculose,  mais  Mensche  et  Gaflky 
ont  démontré  Terreur  de  Cramer.  Balogh  a  trouvé  dans  Teau  croupie 
des  bactéries  semblables  à  celles  de  la  tuberculose,  mais  Koch  a  exa- 
miné beaucoup  de  liquides  en  putréfaction  sans  aucun  résultat  po- 
sitif à  ce  sujet.  Les  microcoques  décrits  par  Lichteim  dans  les  selles 
des  tuberculeux  sont  pour  Koch  les  spores  de  la  bactérie  de  la  tuber- 
culose; il  se  réserve  de  revenir  sur  ce  point  dans  un  travail  ultérieur. 

D'ailleurs,  que  des  bacilles  soient  très-voisins  les  uns  des  autres,  cela 
ne  prouve  pas  qu'ils  soient  les  mêmes;  ils  peuvent,  au  contraire,  quoique 
semblables,  posséder  des  propriétés  pathogènes  différentes.  Ainsi,  les 
bacilles  de  la  lèpre  sont  analogues  à  ceux  de  la  tuberculose  par  bien  des 
points,  et  cependant,  en  inoculant  les  premiers,  on  ne  produit  pas  de 
nodules  tuberculeux.  Koch  n'a  pas  dit  qu'c/i  ne  trouvera  jamais  de 
bactéries  semblables  à  celles  du  tubercule;  il  a  dit  seulement  qu'on  n'en 
avait  pas  trouvé  jusqu'ici. 

Scliottelius  a  vu  les  bactéries  dans  les  tubercules  d'inoculation,  mais 
il  pense  que  leur  présence  est  un  pur  effet  du  hasard.  Schottelius  oublie 
d'ailleurs  que  Koch  a  rendu  Tétiologie  de  la  tuberculose  aussi  claire  que 
celle  du  charbon.  D'ailleurs,  on  pourrait  tout  aussi  bien  regarder  comme 
tout  à  fait  fortuite  la  présence  de  Tacarus  de  la  gale  dans  les  éruptions 
de  cette  maladie.  Schottelius  dit  que  la  pommelicrc  est  différente  de  la 
tuberculose  en  se  fondant  sur  ce  qu'on  mange  de  la  vache  tuberculeuae 
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sans  devenir  tuberculeux.  Cela  est  vrai  dans  bien  des  cas,  mais  on  peut 
manger  la  chair  de  la  vache  tuberculeuse  et  les  muscles  ne  contiennent 
pas  de  tubercules  ;  on  peut  aussi  manger  de  la  chair  d'animal  charbon- 
neux sans  prendre  le  charbon. 

Dettweiler  croit  aussi  que  la  présence  des  bactéries  est  fortuite  dans 
les  tubercules  ;  mais  alors  ce  serait  une  manie  de  la  part  des  tubercules 
d'entraîner  toujours  les  mêmes  bactéries  dans  leur  cortège. 

Koch  aborde  alors  le  travail  de  Spina. 

Spina  est  le  premier  qui  ait  tenté  de  refaire  toute  l'œuvre  de  Koch. 
Mais  pour  cela  il  aurait  fallu  connaître  toute  la  méthode.  Spina  travaille 
au  microscope  sans  objectif  à  immersion  homogène,  et  sans  éclairage 
Abbé.  Il  ne  sait  pas  colorer  les  coupes;  il  place  des  particules  de  muscles 
de  grenouille  et  des  fragments  caséeux  entre  la  lame  et  la  lamelle»  les 
écrase  avec  celle-ci,  puis  il  ajoute  simplement  une  goutte  de  la  matière 
colorante  entre  les  deux  lames  de  verre  ;  c'est  à  peine  si  le  liquide  coloré 
peut  baigner  la  préparation.  Il  n'est  donc  pas  étonnant  que  Spina  ne 
trouve  rien.  Il  examine  ses  préparations  dans  la  glycérine  et  non  dans 
le  baume;  il  mouille  la  substance  qu'il  veut  examiner  au  point  de  vue 
des  bactéries  avec  de  la  salive  qui  contient  elle-même  des  bactéries.  En 
un  mot,  la  technique  de  Spina  est  tout  à  fait  contraire  à  celle  qu'on  doii 
employer  dans  la  recherche  des  micro-organismes,  et  il  faut  croire  qu'il 
n'a  jamais  vu  les  véritables  bacilles  de  la  tuberculose. 

Koch  conclut  que  Spina  n'a  pu  ni  faire  des  examens  microscopiques 
concluants,  ni  colorer,  ni  cultiver,  ni  inoculer  les  bactéries  ;  il  a  com- 
promis non-seulement  son  nom,  mais  aussi  la  bonne  renommée  de  l'in- 
stitut de  Stricker. 

Klebs,  d'ailleurs,  a  combattu  aussi  l'opinion  de  Koch;  il  prétend: 
1*  que  les  bacilles  de  Koch  ne  sont  pas  les  seuls  micro-organismes  qui 
se  rencontrent  dans  la  tuberculose;  2""  que  Ton  trouve  dans  cette  maladie 
des  in^sses  granuleuses  qui  ne  sont  autres  que  des  micrococcus,  orga- 
nismes qui  se  colorent  d'autre  façon  que  les  bacilles  et  qui,  à  cause  de 
cela,  ont  échappé  à  Koch  (c'est  à  eux  que  l'on  doit  attribuer  la  tuber- 
culose) ;  3^  que  Koch  n'a  nullement  démontré  que  ses  bacilles  soient 
des  êtres  organisés  ;  qu'il  n'est  pas  impossible  qu'ils  ne  soient  que  des 
cristaux,  car  Koch  ne  leur  attribue  aucun  mouvement,  de  même  qu'il  n'a 
pas  oèservé  leur  développement  par  spores,  ce  qui  serait  indispensable 
pour  établir  leur  nature  organisée  ;  4"  que  les  essais  de  culture  de  Koch 
pèchent  en  ce  que  l'on  ne  saurait  affirmer  si  l'inoculation  tuberculeuse 
doit  être  attribuée  aux  organismes  attribués  par  lui,  car  il  n'a  pas  eu 
soin  dans  ses  recherches  de  les  isoler  des  organes  tuberculeux  ;  5**  que 
Koch  eût  dû  démontrer  d'abord  par  des  inoculations  que  le  résidu  de 
la  culture  ne  pouvait  produire  la  tuberculose,  ce  qui  l'eût  amené  à  con- 
clure que  les  bacilles  étaient  seule  cause  de  la  maladie;  6°  que  l'on 
ne  rencontre  pas  constamment  les  bacilles  dans  les  tubercules  ;  7®  qu'en- 
fin les  recherches  de  Lichtheim,  et  celles  de  Cramer,  qui  a  rencontré 
les  baeîUes  de  la  tuberculose  dans  les  fèces  d'hommes  sains,  nous  ap- 
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prennent  que  Timportance  diagnostique  des  bacilles  (reoecNitréi 
les  crachats  des  phthisiques)  n'est  pas  aussi  réelle  que  Koeh  et  ses 
tisans  le  prétendent  ;  8*  qu*il  y  a  d'autres  substances  qni  sont  ii 
sionnées  de  la  même  façon  que  les  bacilles  pair  les  cooleors  d'aniliaë. 

Malassez  et  Vignal,  dans  trois  notes  présentées  à  la  Société  de 
(séances  des  12  mai,  19  mai  et  16  juin  1883),  ont  ébadié  vm 
de  tuberculose  qui  semble  due  au  développement  non  de  badlles, 
de  zooglées  (tuberculose  zooglœique). 

Dans  la  première  note  ils  exposent  la  façon  dont  ils  ont  procééli 
le  résultat  qu'ils  ont  obtenu. 

Un  enfant,  qui  portait  à  la  peau.de  ra?antrbjras  un  petit 
tuberculeux,  meurt  de  méningite  tuberculeuse.  Deux  heures  aprèssai 
le  nodule  est  enlevé  avec  la  peau  et  le  tissu  oellolaire  aoos-cataai 
Tentouraient.  Il  était  caséeux  dans  ses  parties  centrales,  dur  et  bienlÛi^ 
dans  ses  parties  périphériques.  De  petits  fragments  de  mrtière 
sont  broyés  dans  un  peu  d'eau  salée  et  inoculés  fc  un  premier  gronih 
cochons  dinde.  Ce  premier  groupe  sert  à  en  inoculer  un  second,  le 
un  troisième,  et  ainsi  de  suite  jusqu'à  un  cinquième  que  l'on 
à  observer.  D'autres  fragments  de  matière  caséeuse  sont  mis  en 
sur  du  sérum  de  sang  de  bœuf  gélatinisé  et  stérilisé  (procédé  de 
Après  avoir  été  maintenus  quinze  jours  à  une  température  qni 
entre  36*  et  ZT  centigr.,  il  s'est  développé  chei  qnelgnes-ons, 
voisinage  de  la  matière  injectée,  une  petite  croûte  blanchâtre  h 
saillante.  Cette  croûte  est  écrasée  dans  de  Teau  salée  et  inoculée  égrii^l 
ment  à  des  cochons  d'Inde  qui  fournissent  ainsi  une  nouyelle  série  dli- 
oculations.  On  en  est  ainsi  à  la  Z"  génération. 

Les  lésions  observées  ont  été,  à  peu  de  chose  près,  les  mêmes  chez  toe 
les  animaux  de  ces  deux  séries.  Quelques  jours  après  rinoculation,  ils 
dévolop[)c  au  niveau  de  la  piqûre  de  petits  nodules  durs  qui  grossisse^ 
peu  à  peu,  se  caséifient,  puis  au  bout  d'un  temps  plus  ou  moins  long  se 
ramollissent  et  s'abcèdent,  avei:  ou  sans  bourbillon.  Il  en  est  qui,  apris 
s'être  ouverts  ou  vidés,  se  cicatrisent  spontanément.  Pendant  que  ks 
nodules  d'inoculation  suivent  cette  marche,  il  s'en  développe  d'autres  dans 
leur  voisinage,  nodules  d'infection  secondaire,  et  il  se  produit  unetuber 
culose  généralisée.  Celle-ci  atteint  principalement  les  ganglions  inguimox 
et  abdominaux,  l'épiploon  et  les  mésos,  le  fois,  la  rate  et  les  poumons.  Elle 
consiste  en  granulations  généralement  isolées,  parfois  conglomérées,  les 
unes  petites,  semi-transparentes,  les  autres  plus  volumineuses,  opaques  et 
plus  ou  moins  caséiGces.  Comme  on  le  voit,  ces  lésions  rappellent  bien 
celles  de  la  tuberculose  ;  les  seuls  points  à  noter  sont  d'une  part  la  bé- 
nignité relative  des  nodules  cutanés  en  tant  que  lésions  locales,  et  d'autre 
part  leur  infcctiosité  et  la  rapidité  de  la  généralisation. 

Au  microscope,  le  tissu  des  granulations  est  constitué,  dans  les  points 
où  il  n'est  pas  caséifié,  par  une  accumulation  de  petites  cellules  rondes. 
Les  cellules  cpithclioïdes  et  les  cellules  géantes  y  sont  très-rares  ;  on  oe 
les  observe  pas  dans  les  granulations  qui  paraissent  être  de  formation 
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récente.  Bref,  le  tissu  ressemble  complètement  à  celui  des  granulations 
tuberculeuses  dites  lymphoïdes.  Ainsi  donc  la  structure,  comme  Torigine, 
comme  la  marche  et  Taspect  macroscopique  des  lésions,  tout  prouve  qu'on 
a  réellement  affaire  à  une  tuberculose.  Et  cependant,  dans  aucune  de  ces 
lésions  de  siège  et  d*àge  si  différents,  chez  aucun  de  ces  animaux,  mal- 
gré le  grand  nombre  de  coupes  examinées,  et  quel  que  soit  le  procédé  de 
coloration  employé,  jamais  on  n'a  pu  découvrir  de  bacilles.  On  ne  peut 
dire  qu'on  s'y  soit  mal  pris,  puisqu'on  les  retrouvait  invariablement  dans 
d'autres  séries  de  tuberculose.  On  ne  peut  dire  non  plus  que  dans  ces  cas 
le  microbe  tuberculeux  n'avait  pas  encore  atteint  la  forme  de  bacille,  ni 
qu'il  s'était  transformé,  ou  détruit,  ou  éliminé,  puisque  les  examens 
avaient  porté  sur  des  lésions  de  début  comme  sur  des  lésions  très-an- 
ciennes. L'absence  de  bacilles  dans  cette  double  série  de  tuberculoses  est 
donc  indéniable.  Mais,  en  revanche,  il  existait  une  tout  autre  forme  de 
micro-organismes:  c'étaient  des  masses  zooglœiques  de  forme  et  de  volume 
variables,  constituées  par  de  nombreux  microcoques  ou  sphérobactéries 
parfaitement  immobiles,  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  très-petits 
et  tous  à  peu  près  de  même  volume. 

Les  procédés  de  coloration  qui  mettent  si  bien  en  relief  les  bacilles  de 
Koch  ne  leur  sont  pas  applicables. 

On  les  rencontre  habituellement  dans  les  granulations  tuberculeuses  ; 
on  peut  aussi  en  trouver  en  dehors  d'elles.  Sur  le  mésentère  d'un  co 
chon  dinde  mort  six  jours  après  avoir  été  inoculé,  on  en  a  trouvé  de 
complètement  isolées  qui  siégeaient  sous  l'endothélium  péritonéal,  et 
n'avaient  déterminé  autour  d'elles  aucune  réaction  inflammatoire.  Sur 
le  même  mésentère,  il  en  existait  d'autres  qui  étaient  entourées  d'un 
petit  nombre  de  cellules  lymphoïdes  et  d'autres  enfin  qui  étaient,  au 
contraire,  comme  perdues  au  milieu  de  ces  mêmes  éléments  constituant 
ainsi  une  véritable  granulation.  Ces  différents  états  correspondent  pro- 
bablement aux  premières  phases  de  développement  des  granulations  tu- 
berculeuses. 

Lorsqu'on  examine  de  bonnes  coupes  de  granulations  tuberculeuses 
complètement  développées,  mais  non  encore  caséiOées,  les  masses 
zooglœiques  se  présentent  sous  forme  de  masses  granuleuses  arrondies  ou 
bosselées  occupant  le  centre  delà  granulation.  Tantôt  il  y  en  a  une  seule, 
tantôt  il  y  en  a  plusieurs  qui  sont  soit  isolées,  soit  plus  ou  moins  con- 
Duentes.  Sur  les  préparations  colorées  au  picrocarminate,  elles  se  dé- 
tachent en  jaune  sur  le  fond  rouge  du  reste  de  la  granulation  ;  et,  lors- 
qu'elles sont  d'un  certain  volume,  elles  sont  alors  si  évidentes  que  cer- 
tainement elles  ont  dû  être  déjà  vues  souvent;  seulement  elles  auront  été 
prises  soit  pour  des  parties  caséifiées,  soit  pour  des  vaisseaux  oblitérés, 
soit  pour  des  cellules  géantes. 

Quand  les  lésions  tuberculeuses  sont  plus  avancées,  qu'il  s'est  produit 
des  caséifications  plus  ou  moins  étendues,  les  masses  zooglœiques  ne  sont 
pas  toujours  aussi  faciles  à  trouver  ;  on  ne  les  observe  plus  que  dans  la 
zone  inflammatoire  périphérique,  et  là  elles  sont  parfois  peu  développées. 
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Oiunt  à  eelles  qui  devaient  occuper  le  centre  éa  tabereole  don 
n'était  pas  encore  caaéifié»  on  ne  les  diatingne  plna  nattoBUi 
des  cellulea  dégénérées  et  derenuea  granuleosea  :  soot-ellea 
derenues  infisibles?  Se  seraieni^Uea  tranaforméea?  Il  fimdn 
ce  point  ;  en  tout  cas,  elles  sont  toujours  prémnftes  aoos  me 
l'autre,  car  ces  parties  caséifiées,  lorsqu'elles  sont  inoeoléei» 
lieu  à  de  nouvelles  masses  sooglœiques. 

Dans  la  deuxième  note,  Malasseï  et  Yignal  rechercheHt  s'il  eikb 
parenté  entre  nos  masses  zooglœiques  et  les  nricro^orgunamea 
ment  décrits  comme  parasites  de  la  tuberculose.  Da  eonetnent  mâz^ 

1*  L'absence  constante  des  bacilles  de  Kocb  et  de  Baamgurleni 
lésions  les  plus  récentes  que  nous  ayons  observées  coomie  dans  lss{ 
anciennes  montre  bien,  comme  nous  l'avons  déjà  dit,  qu'on  ne  psÉli 
sidérer  nos  masses  xoogkeiques  comme  étant  une  dJas  fermea  A< 
veloppement  de  ces  bacilles. 

2*  Les  microcoques  de  nos  masses  aooglœiques  ne  rnaanmlilenl 
ment  pas  aux  monades  tuberculeuses  de  KldM,  retrouvées  égal 
Reinstadier  et  Schûlier,  lesquelles  se  présentent  sous  fimne  de 
granulations  spbériques  on  isolées,  ou  réunies  deus  i  de«i,  et 
de  petits  bâtonnets  très-grêles,  granulations  et  bfttsnnets  élail 
mobiles,  non  par  suite  d*un  mouvement  brownien,  mats  par  aailei 
mouvement  propre.  Cependant  on  pourrait  dire  qu'il  n*y  a  entre 
coques  et  les  monades  de  Klebs  que  des  diflerences  de  ferme  oa  Ù 
veloppement  et  non  des  difTérences  de  nature.  Nena  ne 
qu'il  en  soit  ainsi,  parce  que  nous  croyons  avoir  observé  les 
Klebs  dans  des  cas  apparlenant  à  nos  séries  de  tuberculose  i 
dans  lesquels  nous  n'avons  jamais  rencontré  de  masses  zooglœiqses.lii 
reste,  si  les  expériences  de  Deutschmann  sont  exactes,  la  monade  toks* 
culeuse  ne  serait  pas  capable  à  elle  seule  de  donner  la  tuberculose. 

5""  Nous  ferons  les  mêmes  réserves  à  propos  des  microcoques  mobia 
de  Eklund  et  des  micro-organismes  décrits  par  Aufrecht,  qui  sont  de  ia 
microcoques  isolés  ou  réunis  par  deux  ou  trois,  et  des  bacilles  très-rctni' 
gents  dont  la  longueur  serait  double  de  la  largeur. 

4"*  Toussaint  est  le  seul  observateur  qui  nous  semble  avoir  vn  qael^ 
chose  approchant  de  nos  masses  zooglœiques.  Dans  des  tubes  de  callai 
faits  avec  du  bouillon  de  lapin  légèrement  alcalinisé  et  ensemencé  tva 
des  ganglions  caséeux  provenant  de  truites  rendues  tuberculeuses  fi 
rinjection  de  poumons  d'une  vache  pommelière,  il  a  vu  se  développer 
dès  le  lendemain  dans  le  liquide  de  culture  de  petites  granulations  isolés, 
géminées  ou  réunies  en  plus  grand  nombre  et  trèa-mobiles,  puis,  m 
bout  de  quelques  jours,  se  développer  une  matière  gluante,  cootaBtit 
des  microbes  immobiles  très-fins,  isolés,  géminés,  ou  réunis  eapetib 
amas  irréguliers.  Il  serait  possible  que  les  granulations  mobil«  tpi 
nageaient  dans  le  liquide  fussent  les  analogues  des  monades  de  Klebs  et 
que  la  matière  gluante  du  dépôt  fût  de  même  nature  que  dos  hmsks 
zooglœiques  ;  cependant  nous  ne  saurions  rien  affirmer  sur  ce  deraier 
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kntf  Toussaint  ne  donnant  pas  Texamen  microscopique  des  granulations 
(tenues  par  inoculation  de  ces  matières,  et  nous  n'ayant  pas  fait  de  cul- 
■M  semblables  aux  siennes. 

Peu  importe  du  reste.  Le  point  que  nous  tenons  surtout  à  mettre  en 
riief  dans  cette  première  communication  est  celui-ci,  c'est  qu'à  côté  de 
htoberculose  à  bacilles  découverte  par  Koch  et  qui  parait  bien  réelle, 
Itn  existe  au  moins  une  autre  (peut-être  y  en  a-t-il  plusieurs),  qui  n'en 
^Irtieni  jamais,  mais  qui  est  caractérisée  par  la  présence  d'un  micro- 
l^uiisme  se  présentant  dans  les  jeunes  granulations  sous  forme  de 
touarocoques  réunis  en  masses  zooglœiques  plus  ou  moins  volumi- 
iPHes:  aussi  proposons- nous  de  la  désigner  sous  le  nom  de  tuberculose 
•Mglœîque. 
'  INinti  leur  troisième  note  ils  modifient  ainsi  leur  première  manière  de 


€  Nous  avons  indiqué  précédemment  qu'il  est  des  lésions,  dites  tuber- 
SBlenaes,  dans  lesquelles  on  ne  constate  pas  de  bacilles  et  qui,  inoculées 
i-àm  cochons  d'Inde,  rcpoduisent  cependant  une  tuberculose  se  gêné- 
mlisant,  s'inoculant  à  nouveau,  très-semblable,  en  un  mot  (plus  rapide 
mkment),  à  celle  produite  par  l'inoculation  de  lésions  bacillaires,  mais 
le  caractérisant  par  la  présence  de  masses  zooglœiques  formées  de  micro- 
iMcas. 

•  Comme  nous  avions  obtenu  quatre  générations  successives  d'inocula- 
Iboiis  ayant  eu  pour  point  de  départ  une  des  lésions  tuberculeuses  sus- 
tttes,  puis  trois  générations  provenant  d'un  produit  de  culture,  et  que 
dans  aucun  des  termes  de  ces  deux  séries  et,  quel  que  fût  l'âge  des 
lérioDS  examinées,  nous  n'avions  jamais  rencontré  de  bacilles,  nous 
ariona  été  porté  à  penser  que  nos  masses  zoogloèiques  et  le  bacille  de 
Koch  appartenaient  à  des  espèces  différentes  de  micro-organismes.  Elles 
Bravaient  pas  du  reste  les  mêmes  réactions  vis-à-vis  des  matières  coloran- 
fof.  Et  bien!  cette  conclusion,  qui  paraissait  si  légitime,  n'est  peut-être 
pas  exacte. 

En  continuant  ces  deux  séries  dans  lesquelles  nous  n'avions  pu  jusqu'à 
présent  découvrir  de  bacilles,  nous  venons  d'arriver  à  un  terme  où  il 
existe.  On  ne  les  rencontre  pas  partout,  et  là  où  on  les  trouve  ils  sont 
trop  petite  quantité  pour  expliquer  les  lésions  existantes  ;  leur  pré- 
aence  n'en  sufGt  pas  moins  pour  remettre  en  question  tout  ce  côté  du 
problème.  Il  y  a  lieu,  en  effet,  de  se  demander  si  nos  masses  zooglœiques 
el  le  bacille  de  Koch  ne  sont  pas  des  états  de  développement  divers  d'un 
même  micro-organisme,  ou  bien  si  dans  nos  deux  séries  il  ne  s'est  pas 
produit  malgré  nous  une  infection  bacillaire  qui  est  venue  se  surajouter 
à  notre  infection  zooglœique  primitive.  Les  deux  explications  sont  pos- 
sible»; nos  animaux  à  tuberculose  zooglœique  vivaient  bien  dans  des 
cages  séparées,  et  quand  nous  voulions  les  examiner,  nous  nous  les  fai- 
iioos  apportera  part;  mais  les  paniers  qui  servaient  à  les  transporter, 
les  bakoces  employées  pour  les  peser,  nous  servaient  également  pour 
nos  animaux  à  tuberculose  bacillaire  :  or  il  en  était  parmi  ces  derniers 
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dont  les  nodules  cutanés  s'étaient  ouverts  et  qui  ont  pu  salir  ces  objets 
communs  et  infecter  par  leur  intermédiaire  nos  autres  animaux. 

Il  est  yrai  que  nos  animaux  témoins  ne  paraissent  pas  s'être  infectés, 
mais  cela  tient  peut-être  à  ce  que,  n'étant  pas  malades  déjà,  ils  ont  pu 
résister  jusqu'à  présent  à  cette  cause  d'infection. 

Comme  on  le  voit,  il  y  a  là  un  point,  et  l'un  des  plus  importants,  à 
reprendre.  Quoi  qu'il  advienne,  il  n'en  reste  pas  moins  acquis  ce  fait  nou- 
yeau  de  l'existence  d'une  tuberculose  sans  bacille,  mais  à  masses  zooglœi- 
ques,  tuberculose  capable  de  se  cultiver  et  de  se  reproduire  sous  cette 
forme  pendant  plusieurs  générations  successives.  » 

On  le  voit  donc,  les  remarquables  recherches  de  Malassez  et  Vignal  ne 
constituent  pas  une  grave  objection  à  l'opinion  de  Koch,  puisque  ces 
auteurs  regardent  comme  possible  que  leurs  masses  zooglœiques  et  le 
bacille  de  Koch  ne  sont  que  des  étals  divers  de  développements  d'un 
même  micro-organisme  d'autre  part.  S'il  n'en  était  pas  ainsi,  s'il  fallait 
décrire  à  part  une  tuberculose  zooglœique,  il  ne  s'ensuivrait  pas  néces- 
sairement que  la  tuberculose  bacillaire  n'est  qu'un  mythe.  Il  faudrait 
admettre  deux  parasites  de  la  tuberculose  répondant  peut-être  à  ses 
formes  cliniques  différentes.  On  sait  d'ailleurs  avec  quelle  réserve  doit 
être  soulevée  celte  si  intéressante  hypothèse. 

Grasset  (de  Montpellier)  combat  la  nature  parasitaire  de  la  tuber- 
culose et  échafaude  ainsi  son  argumentation  dans  une  lettre  écrite  au 
D'  Debove  (Semaine  méd.,  juin  1883).  Pour  lui  on  ne  doit  pas  conclure 
du  bacille  et  de  sa  culture  au  parasitisme.  Pour  que  le  bacille  soit  un 
parasite,  il  faut  que  ce  soit  un  être  à  part,  comme  le  ticnia  ou  l'acarus, 
sans  analogue  possible  dans  l'économie  saine  ou  malade.  Mais,  si  les  bac- 
téries sont  des  éléments  anatomiques,  comme  la  cellule  géante,  toutes  les 
recherches  récentes,  tout  en  restant  pleines  d'intérêt,  ne  démontrent 
plus  aucunement  la  nature  parasitaire  de  la  tuberculose.  Toute  la  ques- 
tion est  donc  de  savoir  si,  dans  des  circonstances  anomales,  morbides, 
particulières,  on  ne  peut  pas  voir  se  développer  des  bactéries  dans  l'or- 
ganisme sans  pénétration  aucune  du  germe  extérieur,  uniquement  par 
la  transformation  des  éléments  normaux  de  nos  tissus. 

Or  sur  ce  point  Béchamp  et  Estor  lui  paraissent  avoir  démontré  nette- 
ment :  1^  qu'il  existe  dans  nos  tissus  des  granulations  moléculaires, 
élément  dernier  de  divisibilité  physiologique;  2°  que  ces  granula- 
tions moléculaires  peuvent,  en  dehors  de  l'organisme,  être  cultivées  dans 
les  milieux  appropriés  et  vivre  en  ferments  de  leur  vie  propre;  5°  que  les 
mêmes  granulations  sont  susceptibles,  dans  certaines  conditions  ano- 
males ou  pathologiques,  de  se  transformer  en  bactéries. 

Des  expériences  concluantes  prouvent  ces  faits  :  des  morceaux  de  foie, 
jetés  immédiatement  dans  de  la  paraffine,  de  l'acide  chromique  ou  même 
un  alliage  fusible,  présentent  dans  leur  centre  des  granulations  associées 
et  des  bactéries  au  bout  d'un  certain  temps  ;  il  n'y  a  cependant  là  rien  de 
parasitaire.  De  même  dans  les  cas  pathologiques  oii  Éstor  a  également 
trouvé  des  bactéries. 
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^,  les  granulations  isolées  ou  associées  (en  8)  et  les  bactéries  ne 
ement  des  parasites,  des  êtres  à  part,  greffés  sur  Torganisme. 
es  éléments  histologiques,  rien  de  plus. 
t  fait  remarquer  que,  toutes  les  fois  qu'on  découvre  dç  nouveaux 

histologiques,  on  croit  trouver  cette  spéciûcité  de  forme,  cet 
caractéristique.  On  fait  aujourd'hui  pour  la  bactérie  ce  qu'on  a 
la  cellule  cancéreuse  et  tuberculeuse,  pour  la  cellule  géante,  etc. 

des  études  plus  complètes  démontrent  toujours  que  cette 
3  de  forme  n'existe  pas,  qu'il  n'y  a  qu'une  spécificité  de  fonction, 
convaincu  que  c'est  dans  cette  doctrine  de  Béchamp  et  Ester 
seul  moyen  de  conciliation  entre  les  médecins  et  les  chercheurs 
Les  droits  de  l'organisme,  la  spontanéité  morbide,  sont  trop 
si  le  furoncle  a  besoin  d'un  germe  extérieur  pour  se  dévelop- 
lis  que  tout  s'explique  en  clinique,  si  ces  bactéries  peuvent 
uites  par  la  transformation  morbide  des  éléments  normaux  de 
;.  Notez,  de  plus,  ajoute-t-il,  qu'ainsi  on  n'attaque  que  les  inter- 
s  de  Pasteur  et  nullement  les  faits.  Car,  ce  qu'il  a  fait  de 
I,  ce  sont  les  vaccinations.  Or,  ceci  s'accorde  bien  mieux  avec 
e  théorie  des  virus  qu'avec  l'idée  de  parasitisme.  Quel  est  le 
[ui  peut  être  atténué  et  donner  l'immunité  pour  lui-même? 
»nd,  nous  n'assistons  nullement  à  une  révolution  totale,  destinée 
*mer  la  médecine  et  à  faire,  de  toutes  les  maladies,  des  affec- 
isitaires.  Nous  assistons  à  une  évolution  histologique  qui  per- 
écrire  des  éléments  plus  petits,  méconnus  jusqu'à  présent,  qui 
iaent  à  la  cellule  comme  éléments  constitutifs  de  nos  tissus 
naïades,  et  aussi  comme  éléments  vecteurs,  véhicules  des  virus 
ï  manière  plus  générale,  des  maladies  transmissibles.  C'est  un 
*ogrès  en  pathologie  :  mais  ce  n'est  nullement  la  substitution 
Dvelle  pathologie  à  l'ancienne. 

n  mots,  la  bactérie  ne  prouve  pas  le  parasitisme,  parce  que  la 
>eat  se  produire  directement  dans  le  corps  sans  germe  extérieur, 
iren  revenir  à  la  tuberculose,  les  recherches  récentes  précisent 
itent  l'histologie  pathologique  de  cette  maladie;  elles  montrent 
i  réside  l'élément  de  transmissibilité  ;  mais,  si  elles  appuient  la 
rulente,  le  caractère  contagieux  de  la  maladie,  elles  ne  prou- 
plus  sa  nature  parasitaire  que  les  expériences  de  Yillemin.  » 
Semaine  médicale^  1883,  p.  411.) 

)i8  la  majorité  des  histologistes  et  des  médecins  ont  confirmé 
nt  les  recherches  de  Koch  et  accepté  ses  conclusions. 
\  part  d'importants  travaux  sont  venus  compléter  les  résultats 
lar  le  savant  de  Berlin,  et  je  rappellerai  entre  autres  les  études 
et  Babès  sur  la  topographie  et  le  rôle  du  bacille  dans  l'ana- 
liologique  de  la  tuberculose,  études  présentées  en  avril  1883  à 
ie  de  médecine. 
Dmmeucer  par  les  lésions  les  plus  simples,  Cornil  et  Babès  expo- 
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Benl  ce  qu'on  observe  daas  les  granulations  tuberculeuses  à  leur  début 
dans  les  membranes  séreuses,  dans  les  méninges,  par  exemple.  Si  l'on 
examine  sur  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  du  cenreav  une 
masse  tuberculeuse,  développée  dans  la  pie-mère,  on  constate,  d'habi- 
tude, à  soD  centre,  un  vaisseau  oblitéré  par  de  la  fibrine  et  tles  cellnle* 
tymphaliques,  et  dans  cette  ûbiine  on  aperçoit  ies  bacilles  caradêrit. 
tiques  de  la  tuberculose.  Dans  les  parois  du  voisiaafïe,  on  en  rensonlre 
également  en  plus  ou  moins  grand  nombre.  U  est  probable  que  c'ctt  li 
coagulation  iibrincuse  intra-vasculaire  qui  est  envahie  la  première. 

Lorsque,  à  une  période  un  peu  plus  avancée,  il  y  a  des  granulatioas 
dans  le  tissu  des  circonvolutions  cérébrales,  les  mêmes  parlicnlarilts 
se  trouvent  dans  ces  granulations  ;  les  bacilles  siègent  dans  des  capil- 
laires oblitérés  et  autour  d'eux. 

Dans  les  gi-anulatîons  pleurales  récentes  les  bacilles  siègent  dans  lu 
cellules  géantes  et  dans  te  tissu  embryonnaire  qui  constitue  l'iofillratiDD 
tuberculeuse  (fig.  42). 

On  voit  également  des  bacilles  dans  U 
pleurésie  chronique  de  nature  tubercu- 
leuse, seulement  ils  sont  disposés  d'une 
façon  un  peu  ditférente.  Dans  un  faitd« 
pleurésie  chronique  de  cette  nature,  ta 
séreuse  était  constituée  par  un  tissu  li- 
breux  plus  ou  moins  dense,  semi-traoï- 
parent,  limitant  des  cavités  d'étendue 
n*i'iib«r™i«  (CoMiL  variable,  dans  lesquelles  il  y  avait  un 
ia  tanat.,  iBBî.t  liquide  casécux.  C'est  dans  ce  liquide 
caséeux  que  Cornil  et  Sabès  ont  vu  les 
bacilles,  principalement  dans  les  snfracluositée  intermédiaires  aux  deux 
plèvres.  Le  bord  des  fausses  membranes  et  les  interstices  entre  les  fais- 
ceaux conjonctifs  de  la  plèvre  épaissie  en  montraient  également.  Le 
nombre  de  ces  bacilles,  leur  dissémination,  sont  des  plus  variables,  et  je 
dois  signaler  ce  fait  qu'il  leur  a  été  impossible  d'en  rencontrer!  '^"^  "" 
cas  de  méningile  tuberculeuse  ;  il  est  vrai  qu'ils  disposaient  seulesKal 
d'une  petite  quantité  du  tissu  morbide. 

En  même  temps  que  les  bacilles,  on  trouve  souvent  de  petits  graîu 
irréguliers,  soît  disposés  bout  à  bout,  soit  isolés,  qui  se  colorent  parle 
procédé  d'Ehrlich,  comme  les  bacilles.  Ces  grains  isolés  peuvent  exister 
seuls  dans  la  paroi  des  vaisseaux  ou  dans  les  granulations  tulierculeusej. 
D'ailleurs  la  dissémination  des  micro-organismes  est  des  plus  irrégulières. 
Sur  un  même  sujet,  ils  manquent  en  certains  points,  tandis  qu'ils  sont 
très-nombreux  en  d'autres.  Celte  particularité  ne  se  trouve  pas  dans  la 
lèpre,  où  les  bacilles  sont  uniformément  répartis. 

Cornil  et  Babès  ont  également  étudié  la  topographie  de  ces  micro- 
organismes  sur  les  muqueuses,  en  particulier  sur  des  coupes  provenant 
d'un  fait  qui  avait  été  étudié  déjà  il  y  a  trois  ans  et  dans  lequel  U  luette, 
les  amygdales,  le  pharynx,  le  larynx,  étaient  le  siège  d'une  tuberculose 
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très-étenduei  ulcérée  par  places,  et  de  lésions  très-proooocées  des  vais* 
seaux. 

Si  Ton  pratique  une  coupe  perpendiculaire  à  la  surface  de  la  mu- 
queuse, on  trouve,  dans  les  couches  de  répitbélium  stratifié,  une  cer* 
ûine  quantité  de  bacilles  migrateurs,  disposés  entre  les  cellules  épitbé- 
lîaJes,  dans  les  espaces  que  M.  Ranvier  considère  comme  des  voies 
lymphatiques.  On  en  trouve  également  dans  le  tissu  conjonctif,  répartis 
dans  les  cellules  embryonnaires  qui  constituent  le  tubercule,  dans  le 
protoplasma  de  ces  cellules,  autour  des  noyaux.  Dans  ces  mêmes  points, 
les  vaisseaux  très-dilatés  étaient  souvent  remplis  par  de  la  fibrine  coa- 
gulée. Ces  caillots  intra-vasculaires  renfermaient  aussi  une  quantité  plus 
ou  moins  grande  de  bacilles.  Çà  et  là  se  Irouvaient  disséminées  des  gra- 
nulations tuberculeuses  typiques  avec  cellules  géantes  et  tissu  embryon- 
naire; les  cellules  géantes  étaient  remplies  de  bacilles  ainsi  que  le  tissu 
voisin  appartenant  au  follicule  tuberculeux. 

Corniï  et  Babès  ont  examiné  aussi  une  muqueuse  intestinale  sur  laquelle 
se  trouvait  une  ulcération  tuberculeuse.  La  surface  de  Tulcération  pré- 
sentait un  tissu  hyalin  fortement  coloré  en  rouge  par  Taniline.  La  mu- 
queuse infiltrée  de  cellules  embryonnaires  offrait  un  tissu  réticulé  avec 
de  petites  lacunes  logeant  des  cellules  embryonnaires.  Dans  le  protoplasma 
des  cellules,  on  trouvait  les  bâtonnets  caractéristiques  de  la  tuberculose. 
H  y  en  avait  aussi  dans  les  cellules  géantes  et  dans  la  paroi  des  vaisseaux. 
L'examen  du  poumon  a  donné  à  peu  près  les  mêmes  résultats  dans  la 
tuberculose  aiguë  miliaire,  dans  les  granulations  fibreuses  et  dans  les 
excavations  du  poumon.  Si  Ton  examine  les  granulations  tuberculeuses 
récentes  formées  dans  les  lobules,  on  trouve,  dans  les  cellules  épithé- 
liaies  et  lymphatiques  contenues  dans  les  alvéoles  pulmonaires  et  dans 
le  tissu  conjonctif  épaissi  qui  sépare  ces  alvéoles  les  uns  des  autres,  des 
bacilles  situés  dans  ces  divers  éléments  ou  entre  eux.  Ces  bacilles  exis- 
tent même  dans  des  granulations  devenues  tout  à  fait  fibreuses,  ainsi  que 
cela  a  lieu,  par  exemple,  dans  certains  poumons  infiltrés  de  charbon  et 
atteints  de  pneumonie  interstitielle  ardoisée.  Les  bacilles  siègent  dans  ces 
tubercules  fibreux,  entre  les  faisceaux  du  tissu  fibreux  qui  les  constituent. 

U  existe  des  faits  de  tuberculose  pulmonaire  chronique  dans  lesquels 
les  cavernes  seules  présentent  des  bacilles  en  grande  quantité.  Dans 
d'autres  faits,  les  granulations  et  les  masses  tuberculeuses  récentes  en 
contiennent  un  grand  nombre.  11  peut  même  se  faire  par  exception 
qu'une  caverne  contienne  un  très-petit  nombre  de  bacilles  ou  n'en  con- 
tienne pas  du  tout. 

Si  l'on  examine  une  caverne  tuberculeuse,  on  trouve  des  bacilles  dans 
le  tissu  cellulaire  embryonnaire  qui  forme  les  parois  de  cette  caverne, 
dans  les  débris  du  tissu  qui  résultent  de  la  destruction  des  parois  des 
alvéoles  et  des  bronches,  et  qui  proémine  surtout  dans  la  caverne  sous 
forme  de  villosités,  et  dans  le  liquide  qui  les  revêt.  Cette  dernière  parti- 
cularité explique  pourquoi  on  trouve  des  bacilles  en  quantité  plus  ou 
moins  considérable  dans  les  crachats  de  tous  les  tuberculeux  atteints  de 
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cavernes  pulmonaires.  Dans  ces  crachats  on  observe  facilemenl  les  bilon- 
nels  caractéristiques  avec  leur  fornie  irrégulière,  tantôt  rectilignes,  lint6l 
sinueux,  souvent  recourbés  en  crochets  à  leur  extrémité.  Ces  bâtonnets 
présentent  souvent  de  petits  grains  dans  leur  intérieur.  On  a  laissé  dans 
un  tube  des  crachats  de  tuberculeux  qui  ont  été  examinés  de  temps  î 
autre  pendant  six  semaines,  et  on  a  vu,  au  bout  d'une  dizaine  et  d'une 
quinzaine  de  jours,  les  grains  colorés  augmenter  en  très-grande  quantité, 
de  telle  aorte  que  les  bacilles  réduits  à  des  grains  colorés  placés  bout  i 
bout,  très-rapprochés  les  uns  des  autres,  simulaient  quelquefois  d» 
figures  analogues  à  celles  desaarcines  (Gg.  43  et  44). 


Dans  une  observation  de  péricardilc  chronique  tuberculeuse  carac- 
térisée par  un  épaississenient  fibreux  des  deux  feuillets  du  péricarde,  et 
par  des  tubercules  libreux  avec  des  cellules  géantes,  il  n'y  avait  pas  de 
bacilles,  mais  seulement  des  grains  arrondis  siégeant  dans  des  cellules 
géantes  et  se  colorant  de  la  même  façon  que  les  bacilles  par  le  procédé 
d'EhrIich. 

A  la  surface  du  péritoine  intestinal,  au  niveau  des  ulcérations  tuber- 
culeuses de  la  muqueuse  de  l'intestin,  on  trouve,  dans  les  granulations 
tuberculeuses  de  la  séreuse,  de  nombreux  bacilles,  ainsi  que  dans  les 
voies  lymplialiqucs  de  l'inteslîn  et  du  mésentère. 

Ganglions  lymphatiques.  —  Les  ganglions  lymphatiques  de  la  racine 
des  bronches  ont  moniré  des  bacilles  dans  deux  faits  de  tuberculose 
pulmonaire.  Dans  l'un  d'eux,  les  ganglions  étaient  infiltrés  de  charbon. 
Il  existait  quelques  bactéries  dans  les  parties  qui  contenaient  en  même 


Uloni 

.  Bicille>  en   blic 

inncl)  rorméi  de  feÙM  ri 

et    Mrcmci 

i    boul;   a. 
>  de  r<flli>ii>9 

^ftc::;*" 

./^'.lîIÎH'de 

""«'; 

:.  Gnodc  «llule 

conlenant  des  bicillci  ; 

b.   cellule  | 

IMgmenUe  co 

nLcn,.!   .uui 

dei  buiriesi 

TUBERCULOSE.  —  rate.  foie,  organes  vrinaires.  275 

ps  des  grains  de  charbon,  mais  les  agglomérations  de  bacilles 
But  surtout  manifestes  dans  les  follicules  tuberculeux  récents  de  la 
■tance  corticale  d'où  ils  rayonnaient  dans  la  substance  médullaire.  U 
rwtii  aussi  de  nombreux  bacilles  dans  la  capsule  et  dans  le  tissu  con- 
sftîf  du  médiastin  périphérique  aux^^anglions.Ils  étaient  situés  dans  les 
[«suies  tuberculeux  et  autour  des  vaisseaux.  Les  ganglions  mésenté- 
les,  dans  la  tuberculose  de  Tinteslin,  montrent  des  bacilles  dans  les 
m  lymphatiques  afférentes  du  ganglion,  dans  les  îlots  tuberculeux 

occupent  la  substance  corticale,  autour  des  vaisseaux  sanguins  et 
s  les  voies  lymphatiques  des  ganglions. 

iate,  —  Dans  une  rate  parsemée  de  granulations  tuberculeuses  très- 
iies,  au  milieu  de  chacune  desquelles  se  trouvaient  toujours  une  ou 
UL  cellules  géantes,  on  a  rencontré  constamment  un  ou  deux  ba- 
ies au  milieu  de  cellules  géantes.  Il  n'y  avait  pas  de  bacilles  dans  le 
lie  du  tissu  tuberculeux.  Dans  une  autre  rate  appartenant  à  un  enfant, 

qui  présentait  des  tubercules  caséeux,  on  n'a  pas  trouvé  de  bacilles. 

Foie.  —  Dans  un  fait  de  cirrhose  hépatique  observée  chez  un  tuber* 
deux,  il  y  avait  des  nodules  avec  des  cellules  géantes,  mais  pas  de 
leflles.  Dans  le  foie  des  cobayes  inoculés,  les  granulations  siègent  sur- 
at  dans  les  espaces-portes.  Les  bactéries  sont  disposées  principale* 
loi  autour  des  branches  périlobulaires  de  cette  veine,  autour  des  ea- 
ux biliaires  enflammés  et  distendus  et  dans  les  cellules  géantes.  U 
iele  même  des  bactéries  dans  les  canaux  biliaires  extra-lobulaires,  au 
aire  des  granulations. 

Organes  urinaires.  —  Comil  et  Babès  ont  examiné  quatre  cas  de 
berculose  du  rein.  Dans  l'un,  le  rein  présentait  de  grandes  masses  ca- 
Buses,  des  ulcérations  de  la  muqueuse  des  uretères,  de  la  vessie  et  de 
iràihre.  U  y  avait  peu  de  bacilles  dans  les  masses  caséeuses,  mais  un 
grand  nombre  à  leur  périphérie,  c'est-à-dire  dans  les  granulations 
récentes  qui  siégeaient  autour  des  tubuli.  Il  existait  des  bacilles 
les  tubuli  urinifères  modifiés  par  cette  inflammation  tuberculeuse.  Les 
dro-organismes  siégeaient  là,  non  dans  les  cellules  épithéliales,  mais 
M  lee  cellules  rondes  migratrices  situées  dans  la  lumière  des  tubuli  où 
elques-unes  étaient  libres.  Dans  la  vessie,  les  uretères  et  Turèthre  , 
bacilles  existaient  dans  les  granulations  tuberculeuses.  Dana  l'urine, 

cellules  migratrices  contenaient  des  bacilles,  mais  non  les  cellules 
ithéliales. 

Dans  un  second  fait,  il  s'agissait  d'une  phthisie pulmonaire  chronique. 
m  des  reins  présentait  une  masse  caséeuse  dans  laquelle  les  bacilles 
lient  rares  ;  mais  ils  existaient  en  assez  grande  quantité  à  la  péri- 
kérie  du  tissu  tuberculeux  de  date  plus  récente.  L'autre  rein  <^onte- 
it  un  nodule  tuberculeux  de  la  grosseur  d'une  lentille.  A  son  centre, 
I  trouvait  une  artériole  dont  la  paroi  était  hyaline.  En  dehors  du 
iisseau,  il  y  avait  une  zone  de  tissu  embryonnaire  et  des  cavités  Gssu- 
iles  remplies  d'une  quantité  considérable  de  bacilles.  Au  pourtour  de 
ite  zone,  on  trouvait  un  tissu  caséeux,  sans  bacilles,  dans  lequel  les 
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parties  constituantes  du  rein,  tubes  et  gloiuéiules.  étaient  à  peiue  m. 
naissables.et,  enfin,  tout  à  lait  à  la  périphérie,  des  granulatioDiplui 
centes  contenant  ben-^coup  de  bacilles.  Le  tissu  rénal  périphérique i»| 
trait  un  épaisaissemenl  fibreux,  des  cylindres  hyalins,  etc.  . 

Un  troisième  fait  de  phthisie  réhale  primitive  offrait  à  consiiiénri 
tubercules  du  rein,  lie  la  veasiCj  de  la  prostate,  des  vésicules  imtà 
des  canaux  éjaculateurset  de  l'uréthre.  11  y  avait  très-iieu  de  banilenj 
se  montraient  seulement  dans  la  masse  caséeuse  du  rein  et  dioilip 
roi  vésicale  ;  mais  partout  on  trouvait  des  grains  possédaut  la 
réaction  que  les  bâtonnets.  Dans  une  quatrième  observation  ds  i 
culose  rénale,  il  y  avait  une  phthisie  pulmonaire  chroniqoedfl 
pleurésie  chronique  avec  beaucoup  de  bacilles;  autour  des  tiJiM 
quelques  petites  granulations  contenaient  des  bacilles. 

Tuberculose  expérimentale.  —  Les  cobayes,  choi  qui  1» 
injecte,  dans  le  péritoine,  quelques  gouttes  de  crachats  de  pbUi 
contenant  des  bactéries,  tués  cinq  ou  six  semaines  après  Wàf. 
présentaient  une  éruption  de  granulations  tuberculeuses  trêa-aboiid 
dans  la  rate,  le  foie,  le  péritoine,  les  ganglions,  l'intestin,  le  sm 
les  organes  génitaux  et  le  poumon.  Partout  ces  granulations 
une  grande  quantité  du  bacilles. 

Garnit  et  Babèsontaussi  recherché  les  bactéries  de  la  tubenulosu 
une  série  de  lésions  qui  sont  sur  la   limite  entre  la  tubcrculosedl 
scrofule  :  ganglions  strumeux,  abcès  scrofuleux  de  la  peau  et  deli 
melle,  tumeurs  blanches,  etc. 

Trois  ganglions  scrofuleux  très-hyportrophiés  du  cou,  cbciueilu* 
vidus  sains  du  reste  et  opérés  par  Polaillon,  ont  montré  deui  fsii^ 
bacilles  caractéristiques.  Us  étaient  en  très-petit  nombre  et  i\i!^ 
exclusivement  dans  les  cellules  géantes.  Le  troisième  ganglion,  l.f^ 
sclérose  ganglionnaire,  n'en  possédait  pas. 

Dans  trois  pièces,  l'une  d'abcès  de  la  mamelle  regardé  comisB lot' 
cuieux,  les  deux  autres  d'abcès  tuberculeux  de  la  peau,  toutes  bl"* 
enlevées  parVerncuil,  on  n'a  pas  rencontré  de  bactéries. 

Sur  trois  tumeurs  blanches  fongueuses  des  articulations,  les  bat*"! 
n'exislaiuntqu  une  seule  fois,  en  très-petit  nombre  etuniquemenuac*' 
des  cellules  géantes. 

Il  a  déjà  été  dit  qu'on  n'avait  pas  trouvé  de  bacilles  dans  "*"* 
ment  de  pneumonie  caséeuse  provenant  d'un  poumon  luberciil*''^' 
résultat  a  été  aussi  négatif  dans  une  pneumonie  interstitielle  aif-  '*^ 
moo  était  infiltré  de  charbon  ;  dans  une  pleurésie  parsemée  de  ^*" 
lions  fibreuses  et  noirâtres,  et  dans  une  pneumonie  caséeuse  ave^^ 
nés  chez  un  syphilitique. 

Cornil  et  Babès  terminent  leur  travail  par  les  conclusions  sui^^ 
Les  quarante  observations  anatomiques  examinées  au  point  de  vu^ 
recherche  des  bactéries  peuvent  se  diviser  en  trois  catégories  : 

1'  Celle  dans  laquelle  le  nombre  considérable  des  bacilles  de  la  ^ 
culose  dans  tous  les  produite  tuberculeux,  granulations  et  infiltra' 
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explique  parfaitement  la  genèse  des  lésions  d'inflammation   chronique 
qui  constituent  la  tuberculose. 

Les  lésions  sont  là  aussi  manifestement  liées  aux  bactéries  que  les  no- 
dules de  la  lèpre,  maladie  dans  laquelle  le  rôle  des  parasites  est  aussi  bien 
démontré  que  dans  le  charbon.  La  propagation  de  ces  micro-organismes 
par  les  vaisseaux  sanguins  et  lymphatiques  est  prouvée  par  leur  siège  à 
riniérieur  et  autour  de  ces  vaisseaux. 

Cette  catégorie  de  faits  est  absolument  assimilable  aux  expériences 
d'inoculation  par  lesquelles  Koch,  en  injectant  à  des  centaines  d'animaux 
différents  les  bactéries  de  la  tuberculose,  purifiées  et  isolées  par  plusieurs 
cultures,  a  reproduit  constamment  la  tuberculose. 

2^  Dans  une  seconde  série  de  faits  les  bacilles  caractéristiques  de  la 
tuberculose  sont  peu  nombreux,  mais  il  en  existe  constamment  un  ou 
plusieurs  dans  les  cellules  géantes,  c'est-à-dire  au  milieu  des  gra- 
nulations tuberculeuses.  On  doit  croire  que  là  aussi  les  bacilles  ont 
été  le  point  de  départ  de  l'inflammation  nodulaire,  parce  qu'ils  siègent 
à  son  centre.  Là  aussi,  le  pourtour  des  petits  vaisseaux  est  leur  siège 
d'élection. 

Quelquefois,  au  lieu  des  bacilles  ou  à  côté  des  bacilles,  on  recontre 
des  grains  qui  se  colorent  de  la  même  couleur  par  la  même  série  de  ma- 
nipulations. 

Ces  grains  ne  sont  pas  les  éléments  qui  ont  été  vus  tout  d'abord  par 
Klebs  et  Toussaint.  Nous  nous  sommes  assuré,  par  l'examen  des  tuber- 
cules inoculés  à  l'aide  du  liquide  de  culture  de  Toussaint,  qu'il  existait 
des  bacilles  caractéristiques  dans  les  tubercules  d'inoculation. 

2^  Dans  une  3*^  série  d'observations  relatives  à  la  tuberculose  chro- 
nique, les  bacilles,  qui  sont  presque  toujours  dans  les  cellules  lympha- 
tiques migratrices,  ne  se  trouvent  plus  que  dans  la  paroi  des  cavernes  ou 
des  bronches  ulcérées.  On  n'en  voit  généralement  point  dans  les  parties 
en  dégénérescence  caséeuse.  Cependant,  au  pourtour  des  ces  masses 
caséeuses,  on  en  rencontre  dans  la  zone  qui  contient  des  granulations  plus 
récentes.  Quelquefois  il  existe  encore  des  amas,  en  quelque  sorte  en- 
kystés, dans  des  tubercules  fibreux  très-anciens,  entourés  de  dépôts  de 
charbon. 

Pour  commenter  les  cas  de  ce  genre,  où  le  nombre  des  bacilles  est 
loin  d'expliquer  toutes  les  lésions  observées  à  l'autopsie,  on  peut  sup- 
poser qu'ils  ont  été  éliminés  ou  détruits,  mais  qu'ils  n'en  ont  pas  moins 
^      laissé  après  eux  des  inflammations  chroniques  de  nature  scléreuse  ou  des 
^     Ilots  de  dégénérescence  caséeuse,  toutes  modifications  qui  persistent 
^     «près  leur  disparition.  Pour  comprendre  celte  disparition  des  bacilles 
dans  les  produits  tuberculeux  anciens,  il  faut  tenir  compte  de  ce  fait 
^      qu'ils  sont  transportés  par  les  cellules  migratrices,  qu'il  s'en  fait  une 
^L     élimination  constante  et  considérable   par  les  crachaU  provenant  des 
I>rooches  et  des  cavernes,  par  les  catarrhes  et  par  la  surface  des  ulcéra- 
tA    lions  de  l'intestin  et  des  urines.  D'ailleurs,  tout  n'est  pas  dit  sur  cette 
M    question  des  bacilles  de  b  tuberculose,  qui  ne  date  que  d'un  an.  Peut- 
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être  découvrira-t-on  d'autres  états  de  ces  mêmes   bactéries  qa*on  ne 
connaît  pas  encore. 

Mais  pour  aujourd'hui,  tout  en  tenant  compte  des  nombreuses  causes 
prédisposantes  de  la  phthisie,  on  ne  peut  nier,  en  face  des  découTertes 
de  Yillemin  et  de  Koch,  que  le  parasitisme  n^en  soit  pas  la  cause 
essentielle. 

Déjà  le  7  janvier  1883  Babès  avait  communiqué  à  la  Société  amto* 
mique  le  résultat  de  ses  recherches  sur  le  mode  de  propagation  des 
bacilles  de  la  tuberculose  inoculée  au  péritoine.  Les  bacilles  pénètrent 
par  la  surface  de  la  séreuse  ;  ordinairement,  dans  les  points  de  péné- 
tration, on  trouve  une  inflammation  et  une  dégénérescence  hyaline, 
*  au-dessous  desquelles  existent  les  parasites.  Ceux-ci  pénètrent  par  les 
voies  lymphatiques  jusqu'aux  ganglions  ou  aux  folliculen  lymphatiques. 
On  peut  reconnaître  le  chemin  qu'ils  ont  suivi  parce  qu'on  en  trouve 
dans  les  cellules  endothéliales  hyperlrophiées  des  organes  lymphatiques. 
Les  tissus  réticulés,  les  follicules  et  ganglions  lymphatiques,  sont  les 
réservoirs  de  ces  bacilles  ;  ici  presque  toutes  les  cellules  sont  hypertro- 
phiées et  remplies  de  bâtonnets.  Dans  les  centres  «d'invasion,  il  se  forme 
des  cellules  géantes,  une  hyperplasie  ou  une  confluence  des  cellules  en- 
dothéliales qui  sont  également  pleines  de  parasites.  Dans  la  tuberculose 
inoculée,  les  bactéries  produisent  d'abord  une  péritonite  ou  une  pleu- 
résie avec  épaississement  et  granulations  de  la  séreuse.  De  là  ils  pénè- 
trent dans  le  poumon,  dans  le  foie,  la  rate,  etc.,  en  produisant  da 
tubercules  de  ces  organes. 

Dans  la  tuberculose  chronique  on  trouve  peu  de  bacilles  ;  ils  se  rencon- 
trent en  plus  grand  nombre  dans  la  tuberculose  aiguë.  Immédiatement 
après  la  mort,  les  bâtonnets  sont  longs  de  2  à  3  [x  et  d'une  épaisseur  de 
0  lA  3,  peu  courbés,  peu  granuleux,  à  bords  légèrement  inégaux  ;  on  les 
trouve  souvent  agglomérés;  quelquefois  on  voit  des  bacilles  plus  é|feis 
formant  une  espèce  de  grappe  à  laquelle  sont  attachés,  sous  forme  de 
radiations  digitales,  d'autres  bacilles  plus  minces.  Quelques  heures 
après  la  mort,  ils  deviennent  plus  courts  et  plus  granuleux. 

Babès  a  trouvé  des  bacilles  de  la  tuberculose  dans  l'urinet  chez  le 
vivant,  dans  deux  cas  de  tuberculose  des  organes  génito-urinaires. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  l'intérêt  que  présentent  au  point  de  vue 
clinique  les  recherches  des  bacilles  dans  les  crachats.  Aussi  bien  ce  point 
a-t-il  été  étudié  sans  retard  par  un  certain  nombre  de  micrographes  : 
Fraentzel  etBalmer,  llille,  Lichtheim  etGiacosi,  Héron,  etc. 

Sur  le  conseil  de  mon  ami  le  D'  Straus,  son  interne  Cochez  a  fait 
sur  ce  sujet  des  recherches  très-bien  conduites  qu'il  a  communiquées  à 
la  Société  de  Biologie  (séance  du  26  mai  1883). 

Cochez  a  eu  recours  à  la  méthode  de  la  coloration  d'Ehrlich  :  ses 
recherches  ont  porté  sur  tous  les  malades  tuberculeux  qui  ont  passé 
depuis  deux  mois  dans  le  service  de  Straus  à  l'hôpital  Tenon.  Ses  col- 
lègues lui  ont  aussi  donné  à  plusieurs  reprises  à  examiner  des  crachats 
sans  le  renseigner  sur  leur  provenance.  Enfin  il  a  soumis  à  un  examen 
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identique  les  produits  d'expectoration  de  malades  atteints  d*afTections 
thoraciques  autres  que  la  tuberculose  (bronchite  aiguë,  bronchite  chro- 
nique, emphysème,  etc.). 

Dans  tous  les  cas  de  tuberculose  avérée,  il  a  constamment  trouvé  des 
bacilles.  Leur  nombre  cependant,  ainsi  que  leurs  dimensions,  lui  ont 
paru  différer  dans  bien  des  cas.  En  effet,  tandis  que  plusieurs  prépa- 
rations décelaient  une  quantité  souvent  considérable  d'organismes,  d'autres 
en  contenaient  à  peine.  Bien  mieux,  il  n'a  constaté  la  présence  de 
bacilles  dans  l'expectoration  de  certains  phthisiques  qu'après  deux  ou 
trois  examens  infructueux. 

Les  cas  de  tuberculose  qui  se  sont  offerts  à  son  observation  ont  varié 
au  po'mt  de  vue  clinique.  Les  résultats  fournis  ont  varié  parallèlement. 

Une  malade  s'est  présentée,  atteinte  de  tuberculose  à  marche  ra- 
pide. Entrée  à  l'hôpital  le  29  avril  1883,  elle  fait  remonter  son  atTection 
k  quatre  mois  de  durée.  Avant  cette  époque,  santé  excellente.  Début  par 
toux,  sueurs  nocturnes,  douleui*s  dans  les  côtés,  vomissements  amenés 
par  la  toux.  Actuellement  fièvre  continuelle  (entre  37^  et  40**),  diarrhée 
abondante,  signes  d'excavations  à  gauche.  Râles  sous-crépitants  au  sommet 
droit.  A  partir  du  8  mai,  crachats  rouilles,  visqueux,  aérés  ;  soufQe  tubaire 
et  râles  sous-crépitants  à  la  partie  moyenne  du  poumon  gauche.  Mort 
le  12  mai.  A  l'autopsie,  cavernes  comme  des  noix  au  sommet  gauche; 
bloc  hépatisé  à  la  partie  inférieure  du  lobe  supérieur  gauche  ;  poussée 
granulique  dans  les  deux  poumons,  ulcérations  tuberculeuses  de  l'in- 
testin. 

L'examen  de  Texpectoration  de  cette  malade,  pratiqué  journellement, 
a  toujours  permis  à  Cochez  de  constater  une  très-grande  abondance  de 
bacilles.  On  en  trouve  en  tous  les  points  de  la  préparation,  et  le  champ 
du  microscope  en  contient  toujours  un  grand  nombre.  Leur  forme  est 
variable  ainsi  que  leurs  dimensions.  A  côté  des  bâtonnets  relativement 
courts,  on  en  observe  de  très-longs,  plus  larges  et  manifestement  granuleux. 

Une  autre  malade,  actuellement  dans  ses  salles,  fait  remonter  le  début 
de  sa  maladie  à  18  mois.  En  ce  moment,  il  a  des  signes  d'excavation  h 
gauche  et  de  ramollissement  à  droite.  Les  symptômes  généraux  sont  très- 
accentués.  Ses  crachats  contiennent  aussi  une  grande  quantité  de  bacilles. 

A  côté  de  ces  formes  à  évolution  rapide.  Cochez  a  observé  un  grand 
nombre  de  tubercules  torpides,  sans  réaction  générale. 

La  recherche  des  bacilles  a  été  dans  ces  cas  beaucoup  plus  laborieuse. 
Leur  nombre  en  effet  est  éminemment  variable  ;  ils  sont  irrégu- 
lièrement répartis  dans  les  préparations  ;  celles-ci  peuvent  même  à  un 
moment  donné  ne  pas  en  contenir.  Aussi  a-t-on  dû  répéter  plusieurs  fois 
l'examen  de  certains  crachats  avant  d'arriver  à  la  constatation  du  bacille. 
Dans  deux  cas  de  tuberculose  sénile,  l'absence  de  bacilles  à  deux  examens 
successib  fit  hésiter  entre  la  phthisie  et  la  dilatation  des  bronches, 
loraqu'un  troisième  examen  permit  de  découvrir  l'organisme  de  la  tuber- 
culose en  nombre  très-restreint.  Cochez  croit  donc,  à  la  suite  de  plusieurs 
observateurs,  conmie  Balmers  et  Frantzel,  Héron,  que  le  nombre  et  le 
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degré  de  développement  des  bacilles  trouvés  dans  les  crachats  peuvent 
donner  des  indications  importantes  touchant  la  marche  de  TafTection. 

Un  des  collègues  de  Cochez  lui  donna  à  examiner  des  crachats  sans 
lui  en  dire  la  provenance.  L*absence  de  bacilles  dûment  constatée  lui 
permit  de  conclure  que  Fauteur  de  cette  expectoration  n'était  point  tuber- 
culeux. Or  ce  malade  était  précisément  considéré  comme  un  phthisique. 
Un  examen  clinique  plus  attentif  provoqué  par  son  assertion  fait  main- 
tenir le  diagnostic.  Quinze  jours  plus  tard,  le  malade  meurt,  et  à  Tao- 
topsie  on  trouve  une  sclérose  pulmonaire  avec  dilatation  des  bronches, 
sans  trace  de  tubercules. 

L'expectoration  de  plusieura  emphysémateux,  celle  de  deux  malades 
atteints  de  bronchite  aiguë,  lui  ont  permis  de  faire  la  contre-expérience. 
Dans  tous  ces  cas,  il  n'a  jamais  pu  découvrir  de  bacilles.  Il  a  recherché 
quel  était  le  degré  de  puissance  de  bacilles  trouves  dans  les  crachats 
évacués.  Dans  ce  but  Cochez  a  soumis  à  de  nouveaux  examens  des  crachats 
de  phthisiques  conservés  pendant  plusieurs  jours  sur  des  linges  ou  des 
mouches.  Les  bacilles  n'avaient  pas  disparu.  Leur  nombre,  bien  au  con- 
traire, paraissait  s'être  accru  dans  des  produits  d'expectoration  conservés 
pendant  trois  semaines.  Leurs  dimensions  avaient  sensiblement  augmenté, 
surtout  dans  des  préparations  de  crachats  ayant  séjourné  à  Pétuvc.  Déjà 
Cornil  a  constaté  leur  persistance  après  plusieurs  semaines  et  même  après 
plusieurs  mois. 

En  somme,  toutes  ces  données  ne  font  qu'apporter  la  preuve  directe 
défaits  déjà  connus.  La  propriété  infectieuse  des  crachats  des  phthisiques 
n'a-t-elle  pas  été  mise  hors  de  doute  par  les  expériences  de  Villemio? 
Louis,  attribuant  les  ulcérations  des  voies  aériennes  et  du  tube  digestif 
chez  les  phthisiques  à  l'action  irritante  des  crachats,  n'a-t-il  pas  entrevu 
une  partie  de  la  vérité?  Les  expériences  de  Tappeiner  faisant  respirer  i 
des  chiens  des  particules  de  crachats  desséchés,  et  obtenant  ainsi  la 
tuberculose,  ne  montrent-elles  pas  la  résistance  du  principe  infectieux 
contenu  dans  ces  crachats?  C'est  là  peut-être  le  point  de  départ  de  cer- 
taines phthisies  développées  chez  des  individus  sains  ayant  vécu  plus  ou 
moins  longtemps  avec  des  tuberculeux.  En  tout  cas,  ce  fait  de  la  longue 
persistance  des  bacilles  dans  les  crachats  mérite  d'être  pris  en  sérieuse 
considération  au  point  de  vue  prophylactique. 

De  cet  exposé  Cochez  croit  pouvoir  tirer  les  conclusions  suivantes  : 
1^  Un  examen  sufGsamment  approfondi  des  produits  d'expectoration  des 
phthisiques  décèlera  constamment  la  présence  des  bacilles  de  la  tuber- 
culose. 2"*  Le  plus  ou  moins  grand  nombre  de  bacilles  pourra  peut-être 
fournir  des  données  sur  la  marche  de  raffeclion.  3*'  Réciproquement, 
l'absence  de  bacilles,  constatée  à  plusieurs  reprises  dans  des  produits 
d'expectoration,  permettra,  dans  un  certain  nombre  de  cas,  d'écarter  le 
diagnostic  de  tuberculose.  Il  n'y  a  pas  à  insister  sur  l'importance  de  ce 
fait  qui  trouvera  son  application  en  clinique  dans  maintes  circonstances: 
tuberculose  aiguë,  pleurésie  séreuse  et  purulente,  dilatation  bron- 
chique, tuberculose   au   début,   etc.  4''  Les  crachats  des  phthisiquet 
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constituent  un  milieu  de  culture  fayorableaux  bacilles  de  la  tuberculose. 
Il  importe  donc  de  recourir  à  des  précautions  antiseptiques  minutieuses 
pour  désinfecter  les  linges  ou  les  vases  qui  auront  été  souillés  par  leur 
contact. 

J'ai  tenu,  dans  une  question  si  délicate  et  si  importante,  à  reproduire 
ici  les  pièces  principales  du  procès.  Un  fait  indiscutable  me  paraît  en 
résulter:  l'existence,  dans  les  tissus  et  les  excrétions  des  phthisiques, 
d'un  microbe  immobile,  de  forme  spéciale,  le  bacille  de  la  tuberculose. 

Tout  concourt  à  faire  admettre  que  ce  parasite  joue  un  rôle  pré- 
dominant dans  le  processus  tuberculeux.  Toutefois  il  est  juste  de  déclarer 
que  le  pouvoir  pathogénique  du  bacille  tuberculeux  ne  pourra  être  réelle- 
ment discuté  que  lorsque  l'épreuve  des  cultures  aura  donné  lieu  à  des 
recherches  plus  multipliées  et  moins  controversables. 

Il  est  certain  que  les  changements  que  Koch  a  fait  subir  à  la  méthode 
traditionnelle,  que  l'emploi  des  cultures  dans  le  sérum  gélatineux,  ne 
permettent  pas  une  conviction  absolue.  D'autre  part  les  expériences  de 
Koch  ne  semblent  pas  avoir  été  faites  en  nombre  suffisant,  et  jusqu'au- 
jourd'hui n'ont  été  répétées  que  par  un  nombre  restreint  de  savants 
qui  n'ont  pas  tous  obtenu  les  mêmes  résultats. 

Toutefois,  je  le  répète,  à  l'heure  actuelle,  Tensemble  des  documents 
positifs  est  déjà  tel  qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas  supposer  que 
la  démonstration  s'achèvera  et  que  l'avenir  donnera  définitivement  raison 
à  la  théorie  actuelle  de  la  tuberculose. 

Formes  cliniques  de  la  tuberculose.  —  Il  est  bien  évident  que  la 
nouvelle  conception  de  la  tuberculose  s'adapte  merveilleusement  à  cette 
forme  clinique  de  la  maladie  désignée  sous  le  nom  de  tubeixulose  aiguë 
miliaire  généralisée^  où  un  grand  nombre  d'organes  est  envahi,  où 
l'évolution  de  la  maladie  est  très-rapide  et  reproduit  le  tableau  sympto- 
matique  ordinaire  des  maladies  infectieuses. 

On  comprend  aisément  que  le  microbe  tuberculeux,  une  fois  introduit 
dans  l'organisme  par  une  des  voies  indiquées  plus  haut,  y  pullule  et, 
conduit  par  le  courant  circulatoire,  infecte  progressivement  et  rapidement 
les  divers  tissus  et  les  divers  liquides  de  l'économie. 

On  a  voulu  pénétrer  intimement  dans  le  mécanisme  de  cette  généra- 
lisation. 

On  se  rappelle  queBuhl  admet  que,  concurremment  avec  les  tubercules 
roiliaires  des  divers  organes,  il  existe  toujours  quelque  part  un  foyer 
caséeux  plus  ancien  qui  constituerait  le  point  de  départ  de  la  poussée 
de  tuberculose  aiguë.  L'examen  des  faits  a  démontré  ce  qu'il  y  avait 
d'exagéré  dans  l'opinion  de  Buhl,  dans  cette  manière  d'envisager  la 
granulation  grise  comme  le  produit  nécessaire  de  la  germination  de  la 
matière  caséeuse. 

Pour  expliquer  comment  le  virus,  suivant  l'expression  de  Cohnheim, 
réussit  à  faire  apparaître,  en  un  temps  si  court,  un  nombre  si  extraor- 
dinaire de  nodules,  on  a  eu  recours  à  plusieurs  hypothèses.  Ainsi  Ponfick 
aurait  observé,  dans  la  tuberculose  miliaire  aiguë,    une  tuberculose  et 
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une  infiltration  caséeuse  du  canal  thoracique  ;  il  est  vrai  que  CohnheiiD 
déclare  n'avoir  jamais  pu  rencontrer  une  telle  lésion.  D*autre  part, 
Weigert  aurait  constaté  plusieurs  fois  une  tuberculisation  des  vaisseau 
sanguins  du  poumon,  très-bien  caractérisée  surtout  dans  les  veines 
pulmonaires.  Les  recherches  dans  ce  sens  ne  sont  pas  suffisantes  en- 
core, mais  jettent  déjà  quelque  jour  sur  le  mécanisme  en  vertu  duquel 
l'agent  tuberculeux  envahit  le  système  vasculaire  et  par  là  l'organisme 
tout  entier. 

Si  la  tuberculose  miliaire  aiguë  se  déduit  facilement  de  Texistaice 
d'un  virus,  d'un  microbe  tuberculeux,  il  n'en  est  plus  de  même  pour 
les  autres  formes  de  la  tuberculose. 

On  s'explique  encore  que  le  germe,  une  fois  implanté  dans  le  poumon, 
par  exemple,  ne  s'y  développera  que  lentement,  donnant  lieu  à  la 
phthisie  pulmonaire,  l'une  des  formes  cliniques  les  plus  communes  de  la 
tuberculose  chronique.  11  suffira  qu'à  un  moment  donné  de  cette  tuber- 
culose chronique  la  généralisation  survienne  pour  que  la  maladie  conserve 
en  son  entier  le  cachet  de  Tinfectiosilé,  et  cette  interprétation  est  appli- 
cable à  toute  tuberculose  chronique  se  terminant,  plus  ou  moins  tard, 
par  généralisation.  11  ne  reste  plus  en  pareil  cas  qu'à  rendre  compte  du 
temps  d'arrêt  subi  par  l'évolution,  et,  à  défaut  de  preuves  positives,  ce 
que  la  pathologie  générale  enseigne  sur  les  questions  de  terrain,  de 
résistance  individuelle,  de  quantité  et  de  qualité  des  produits  infectieux, 
suffit  à  satisfaire  l'esprit. 

Mais  comment  interpréter  les  tuberculoses  locales? 

C'est  en  1871  que  parut  le  mémoire  de  Friediânder  intitulé  :  Des 
tuberculoses  locales,  qui  mettait  la  question  à  l'ordre  du  jour. 
Friediânder  y  avait  surtout  pour  but  de  démontrer  l'identité  de  la  tu- 
berculose et  de  la  scrofulose. 

Que  faut-il  donc  entendre  par  tuberculose  locale? 

À  côté  de  la  tuberculose  miliaire  aiguë,  maladie  virulente  et  infec- 
tieuse au  premier  chef,  que  plusieurs  auteurs  désignèrent  aussi  sous  le 
nom  de  granulie,  à  côté  des  tuberculoses  qui,  isolées  primitivement,  se 
généralisent  ensuite,  il  en  est  qui  échappent  à  la  généralisation  et  se 
résument  définitivement  en  des  désions  limitées  à  tel  ou  tel  organe. 
Ces  tuberculoses  partielles,  qui  restent  indéfiniment  limitées,  ce  sont 
les  tuberculoses  locales.  Ici,  la  loi  de  Louis  est  en  défaut  et,  pour  le  dire 
de  suite,  ces  exceptions  sont  beaucoup  plus  nombreuses  que  Louis  ne 
le  supposait. 

Ainsi  Louis  rapportait  lui-même  plusieurs  cas  de  tuberculose  méningée 
indépendante  de  la  phthisie  pulmonaire.  Cruveilhier,  Friediânder,  d'après 
une  communication  verbale  de  Rechlinghausen,  signalent  le  cerveau 
comme  le  siège  de  tuberculose  locale  des  plus  nettes.  Brouardel  étudie 
la  tuberculose  locale  des  organes  génitaux  de  la  femme.  Reclus  celle  des 
organes  génitaux  de  l'homme.  Eichorst  et  Landouzy  publient  des  obser- 
yations  de  péricardite  tuberculeuse  isolée  donnant  lieu  à  une  hémorrbagie 
foudroyante.  Tapret,  étudiant  la  tul  crculosc  des  organes  urinaires,  publie 
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an  certain  nombre  d'observations  dans  lesquelles  il  y  avait  absence 
absolu  de  phthisie  pulmonaire. 

C'est  surtout  à  propos  de  la  peau  que  la  question  de  la  tuberculose 
locale  a  été  l'objet  des  discussions  les  plus  vives. 

On  sait  qu'Alibert  avait  défendu  avec  grand  talent  la  nature  scrofu- 
leuse  du  lupus.  Toutefois  cette  opinion  n'avait  point  convaincu  tout  le 
monde,  et  les  partisans  de  Técole  anatomique  de*Virchow  se  montrè- 
rent absolument  réfractaires,  puisque  Lebert  n'avait  point  trouvé,  après 
maints  efforts,  l'élément  tuberculeux.  Aussi  Virchow,  Pohl,  Neumann, 
Volkmann,  G.  Simon,  en  Allemagne,  Reyer  en  France,  firent-ils  du  lupus 
une  simple  inflanunation  de  la  .peau  avec  production  plus  ou  moins^ 
abondante  de  tissu  de  granulation.  Bazin  lui-même,  qui  avait  d'abord 
établi  le  genre  lupus,  non-seulement  sur  les  caractères  morphologiques 
appréciables  à  la  vue  et  au  toucher  et  sur  la  forme  très-variable  de 
l'affection,  mais  encore  sur  la  forme  primitive  élémentaire  qui  est 
tuberculeuse^  Bazin,  dis-je,  finit  par  conclure,  avec  Auspitz,  en  faveur 
de  la  nature  fibro-plastique  de  l'altération  du  derme. 

C'est  Friedlânder  qui  affirma  le  premier  que  le  point  de  départ  du 
lupus  scrofuleux  est  la  plupart  du  temps  une  néoplasie  tuberculeuse, 
c  Le  mémoire  de  Friedlânder,  dit  Brissaud,  venait  tout  à  fait  à  point 
pour  confirmer  les  résultats  acquis  fort  peu  de  temps  auparavant  par 
Schûppel  et  Kôster.  Ces  deux  auteurs  avaient  donné  du  tubercule  une 
description  en  quelque  sorte  toute  nouvelle;  la  cellule  géante  et  les 
cellules  épithélioïdes  étaient  à  la  mode;  dans  les  ganglions  tuberculeux  et 
scrofuleux,  ainsi  que  dans  la  tumeur  blanche,  le  tubercule  élémentaire 
s'était  toujours  montré  rigoureusement  identique  à  lui-même;  il  était 
bien  naturel  que  les  conclusions  de  Friedlânder,  en  tout  semblables  à 
celles  de  ses  prédécesseurs,  ajoutassent  encore  plus  de  poids  à  l'idée 
nouvelle  qu'on  commençait  à  se  faire  sur  la  constitution  du  tubercule.  » 

Pourtant,  il  n'en  fut  pas  ainsi  ;  du  moins  un  certain  temps  s'écoula 
avant  que  les  opinions  de  la  jeune  école  prissent  place  dans  le  domaine 
classique.  Pendant  plusieurs  années,  au  sein  des  sociétés  savantes,  la 
question  fut  discutée  à  de  nombreuses  reprises  A  la  société  de  médecine 
de  Berlin,  Yolkmann,  fort  au  courant  de  la  question,  tout  en  reconnaissant 
l'évidence  des  faits  annoncés  par  Friedlânder,  insista  sur  quelques 
différences  qui  séparaient  le  tubercule  ordinaire  du  tubercule  du  lupus^ 
particulièrement  sur  le  plus  grand  nombre  de  cellulles  géantes  qu'on 
rencontre  dans  le  lupus  et  sur  une  moindre  tendance  à  la  régression. 
Aussi  avança-t-il  que  le  point  de  départ  du  lupus  scrofuleux  était  un 
produit  de  nature  tuberculoide. 

Nous  n'insisterons  pas  sur  la  série  trop  nombreuse  des  recherches 
qui,  depuis  celles  de  Friedlânder,  ont  été  publiées  en  Allemagne  sur  la 
constitution  du  lupus.  Toujours  est-il  que  la  presque  universalité  des 
médecins^  allemands  considèrent  aujouixl'hui  le  lupus  comme  une  affec- 
tion essentiellement  tuberculeuse. 

En  France,  on  a  marché  moins  vite ,  et  les  opinions  de  Bazin,  retour 


882  TUBERCULOSE.  —  t.  locale. 

d*Allemagney  n'ont  pas  été  prisées  comme  elles  le  méritaient.  Dans  une 
revue  critique  sur  «  le  lupus  étudié  au  point  de  vue  ancUorno-patholO' 
gique  »,  G  Homolie  passe  en  revue  les  différents  mémoires  relatifs  à  la 
question  et  n'accorde  que  très-peu  d'attention  aux  publications  nombrens» 
venues  de  l'autre  côlé  du  Rhin  :  c  Quant  aux  hypothèses  de  Friedlânder 
et  de  Maïer,  dit  l'auteur,  elles  me  semblent  tout  à  fait  inadmissibles.  > 
Et  ailleurs  :  c  Si  l'oii  veut  conserver  un  sens  au  mot  tuberculose,  il  tant 
rejeter  toutes  ces  confusions.  » 

G.  Homolie  avait  qualité  plus  que  personne  pour  apprécier  à  leur 
juste  valeur  les  travaux  importants  qui  venaient  de  paraître  à  l'étranger 
sur  la  véritable  signification  anatomique  du  lupus.  Il  nous  semble  pour 
tant  qu'il  n'a  pas  traité  avec  assez  d'égards  le  mémoire  de  Friedlânder. 
Si  nous  sommes  entrés  dans  tous  ces  détails,  c'est  afin  de  faire  ?oir 
que  pour  le  lupus,  ainsi  que  pour  la  plupart  des  faits  relatifs  à  la  tuber- 
culose, la  vérité  a  d'abord  été  dite  en  France.  Exploitées  en  Allemagne, 
et  d'une  façon  très-remarquable,  les  opinions  de  Bazin  nous  reviennent 
aujourd'hui,  avec  le  contrôle  d'une  sérieuse  analyse  microscopique. 

La  description  de  Friedlânder  est  d'ailleurs  parfaitement  exacte. 
Nous  avons  observé  des  préparations  de  lupus  tuberculeux  qui  répon- 
dent absolument  aux  faits  qu'il  avance.  La  localisation  de  la  tober- 
culose  se  fait  dans  le  derme  ;  elle  est  quelquefois  diffuse,  étendue  an 
peu  en  nappe  et,  lorsque  plusieurs  follicules  voisins  sont  devenus  coales- 
cents,  la  simplicité  de  constitution  de  ces  follicules  est  assez  difficile 
à  reconnaître  ;  mais  forcément  on  la  retrouve  sur  des  follicules  isolés 
lorsque  le  processus  n'est  pas  trop  avancé,  c'est-à-dire  lorsque,  la  dégéné- 
rescence caséeuse  n'ayant  pas  encore  étendu  trop  loin  les  limites,  la 
différence  des  zones  de  chacun  des  follicules  est  restée  appréciable. 

Quant  à  cette  forme  de  scrofulide  grave  qu'on  décrit  actuellement 
sous  le  nom  de  gomme  scrofuleuse,  elle  a  une  localisation  sous- 
dermique;  elle  évolue  aussi  beaucoup  plus  rapidement  que  le  lupus; 
et  cependant  elle  est  constituée  par  des  tubercules  vrais  du  tissu 
cellulaire  sous-cutané,  formant  des  masses  caséeuses,  tantôt  enkystées, 
tantôt  diffuses,  au  voisinage  desquelles  sont  agglomérées  en  quantité 
variable  des  granulations  folliculeuses. 

Cette  lésion  offre  donc  une  disposition  générale  tout  à  fait  identique 
à  celle  des  tubercules  de  guérison.  Quant  à  l'existence  de  la  granulation 
transparente  dans  cette  variété  de  scrofulide,  nous  ne  saurions  Taffirroer; 
nos  observations  n'ont  porté  que  sur  des  cas  très-avancés,  mais  nous 
ne  mettons  pas  en  doute  qu'elle  puisse  y  être  rencontrée  un  jour  lorsqu'on 
sera  en  possession  de  pièces  anatomiques  recueillies  au  début  même  du 
processus,  à  l'époque  où  le  produit  morbide  est  encore  à  l'état  adulte, 
c'est-à-dire  quand  il  n'a  encore  subi  ni  la  transformation  fibreuse  ni  h 
dégénération  caséeuse. 

On  a  décrit  encore,  dans  ces  derniers  temps,  une  autre  variété  de  tu* 
berculose  locale,  la  tuberculose  locale  articulaire.  En  1869,  Rester, 
étudiant  dans  cinq  cas  de  tumeurs  blanches  les  lésions  articulaires,  dit 
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que  les  articulations  renferment  un  grand  nombre  de  tubercules 
miliaires  ;  ceux-ci  étaient  contenus  dans  le  tissu  fongueux  des  os  et  la 
synorâle  et  aussi  dans  les  fistules  des  abcès  périarticulaires.  Il  trouva 
des  noyaux  complètement  caséeux,  d'autres  seulement  jaunâtres  au 
centre,  et  enfin  des  amas  moins  avancés,  c  Au  microscope,  dit  Kôster, 
on  voit  que  ces  noyaux  sont  constitués  par  des  amas  de  corpuscules 
arrondis  bien  distincts  du  tissu  de  granulation  qui  forme  la  gangue.  Ces 
nodules  sont  surtout  abondants  dans  les  couches  superficielles.  On  voit 
souvent  des  vaisseaux,  dans  le  voisinage,  se  résoudre  en  capillaires  et 
former  un  réseau  autour  d'eux,  mais  sans  y  pénétrer.  Les  cellules  de  la 
périphérie  sont  de  petites  cellules  lymphoïdes  ;  vers  le  centre  elles  de- 
viennent plus  volumineuses,  plus  riches  en  protoplasma  ;  tout  à  fait  au 
centre  il  y  a  presque  toujours  une  ou  plusieurs  cellules  géantes,  à  nom- 
breux noyaux.  Ces  nodules  sont  identiques  au  tubercule  miliairc,  car  ils 
ont  la  même  structure  et  la  même  évolution.  »  Kôster  conclut  que  les 
lésions  de  Tarthrite  fongueuse  sont  de  nature  tuberculeuse.  Quelque 
temps  après  Friedlânder,  plus  absolu,  affirmait  que  toutes  les  arthrites 
fongueuses  sont  dues  à  ta  tuberculose. 

Déjà  Schûppel  avait  envisagé  de  la  même  manière  l'adénite  scrofu- 
leuse;  il  avait  été  encore  plus  loin.  Pour  lui,  en  effet,  il  n'est  pas  néces- 
saire, pour  déterminer  la  nature  tuberculeuse  d'une  lésion,  que  l'on  y 
découvre  de  ces  nodules  microscopiques  formés  par  une  cellule  géante 
centrale,  et  une  zone  périphérique  de  cellules  embryonnaires  ;  la  seule 
présence  de  la  cellule  géante  suffit.  Et  comme  elle  se  retrouve  dans 
toute  adénite  dite  scrofuleuse,  toute  adénite  scrofuleuse  est  de  nature 
tuberculeuse  ;  c'est  la  tuberculose  locale  ganglionnaire.  Dans  toutes 
ces  tuberculoses  locales,  il  s'agit  de  lésions  chroniques  à  marche  lente. 
Il  semblerait  cependant  qu'il  n'en  est  pas  toujours  ainsi  et  que  la  tu- 
berculose,  tout  en  se  limitant  à  un  seul  organe,  à  un  seul  appareil,  peut 
évoluer  même  très-rapidement.  Au  mois  de  juillet  1883  Ch.  Robin  pré- 
sentait à  la  Société  médicale  des  hôpitaux  un  cas  de  tuberculose  limitée 
au  système  ganglionnaire,  à  évolution  rapide,  et  ayant  présenté  l'appareil 
symptomatique  de  la  tuberculose  aiguë  généralisée. 

Que  deviennent  ces  tuberculoses  locales  en  face  de  la  conception  nou- 
velle de  la  tuberculose? 

Encore  une  fois,  cette  fixation  du  bacille  tuberculeux  dans  un  point 
restreint  et  déterminé  est  chose  assez  difficile  à  concevoir.  L'expérimen- 
lation  seule  est  capable  de  juger  la  question.  Il  faut  bien  le  dire,  les 
résultats  qu'elle  a  donnés  jusqu'à  présent  sont  loin  d'être  affirmatifs,  du 
moins  en  ce  qui  concerne  le  lupus. 

Dans  une  série  de  recherches  expérimenlales  et  histologiques  sur  la 
nature  du  lupus  (Soc.  de  Biologie,  séance  du  28  juillet  85),  Cornil  et 
Leloir  ont  essayé  de  résoudre  les  questions  suivantes  : 

1**  Le  lupus  inoculé  présente-t-il  ce  caractère  majeur  de  tuberculome, 
c'esl-à-dire  de  se  reproduire  et  d*amener  l'infection  générale  ? 

2*  Trouve-t-on  dans  le  lupus  le  microbe  qui,  depuis  les  travaux  de 
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Kochy  Baumgarten,  etc.,  paraît  être  rélément  spécifique  du,  tubercule, 
le  bacille,  en  un  mot? 

S""  Si  ce  bacille  existe,  reproduit-il  le  tubercule  quand  on  TiDocale 
après  culture? 

Ces  auteurs  n'ont  encore  pu  répondre  qu'aux  deux  premiers  termes  de 
la  question,  leur  travail  n'étant  pas   complètement  terminé,  c  Ce  que 
nous  pouvons  affirmer  en  tous  cas,  disent-ils,  c'est  que,  si  les  badlles 
existent  dans  le  lupus,  ils  sont  extrêmement  rares.  Nous  pouvons  rap- 
procher de  ce  résultat  la  grande  inconstance  de  la  réussite  des  inoculi- 
tions  ;  la  longue  période  qui  s'écoule  entre  l'apparition  des  tubercules 
et  la  date  de  l'inoculation  dans  les  cas  positifs,  contrairement  à  ce  qui  le 
passe  dans  la  tuberculose  vraie.  Si  donc  le  lupus  est  une  tuberculose 
locale,  c'est  eu  tout  cas  une  tuberculose  très-atténuée.  » 

Ces  expériences  devront  être  répétées  non-seulement  à  propos  du 
lupus,  mais  encore  à  propos  de  toutes  les  autres  tuberculoses  présiUDées 
locales.  Les  cultures  en  série  seules  démontreront  s'il  s*agit  en  réa- 
lité, dans  ces  cas  douteux,  de  véritables  tuberculoses.  L'anatomie  pa- 
thologique est  insuffisante  à  résoudre  le  problème,  puisqu'on  ne  connaît 
plus  aujourd'hui  de  caractéristique  anatomique,  soit  des  productions 
tuberculeuses,  soit  des  productions  scrofuleuses.  Il  y  a  des  pseudo-tube^ 
cules  qui  sont  histologiquement  (la  question  du  microbe  écartée)  iden- 
tiques aux  vrais  tubercules,  et  la  cellule  géante  n'est  plus  l'élément  dis- 
tinctif  de  la  lésion  tuberculeuse. 

A  côté  des  auteurs  qui  ont  considéré  comme  des  tuberculoses  locales 
certaines  altérations,  telles  que  le  lupus,  les  écrouelles,  la  tumeur 
blanche,  etc.,  envisagées  jusque-là  comme  les  manifestations  de  la  scro- 
fule, quelques  médecins  ont  établi  différemment,  sur  ce  terrain,  les 
rapports  entre  les  deux  diathèses. 

Ainsi  pour  Grancher  les  tuberculoses  locales  de  Friedlânder,  répu- 
tées avant  lui  pures  et  simples  lésions  scrofuleuses,  appartiendraient 
encore  au  tubercule;  mais  ce  serait  là  un  tubercule  spécial  composé 
uniquement  de  tubercules  microscopiques  ou  follicules  tuberculeux.  Ces 
tnberculoses  locales  ne  seraient  en  définitive  que  des  tuberculoses  arrê- 
tées dans  leur  développement  ;  la  scrofule,  manifestée  par  des  tubercu- 
loses locales,  ne  serait  qu'une  tuberculose  incomplète,  superficielle,  mo- 
difiée, atténuée  peut-être  par  des  conditions  diverses  qui  restent  encore 
à  déterminer.  Je  reviendrai  plus  tard  sur  cette  séduisante  théorie,  qui, 
pour  le  dire  en  passant,  trouve  des  arguments  favorables  dans  les  expé- 
riences de  Cornil  et  Leloir  que  j'ai  rapportées  plus  haut. 

Enfin  les  inoculations  en  série  des  produits  provenant  de  tuberculoses 
locales  résoudront  définitivement  le  problème  de  savoir  s'il  faut  s'en  tenir 
à  l'opinion  ancienne,  si  les  tuberculoses  locales  de  Friedlânder  n'ont  pas 
de  raison  d'être,  s'il  faut  continuer  de  les  laisser  dans  le  cadre  de  la  scrofule 
ou  bien  encore  s'il  s'agit  là  d'altérations  primitivement  scrofuleuses  qui 
finissent  par  devenir  des  terrains  favorables  de  culture  pour  une  tuber- 
culose ultérieure  et  terminale. 
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Évolution  clinique.  Topographie.  Curabilité.  —  Je  l'ai  déjà  dit,  l'évo- 
lution de  la  tubercalose  se  fait  suivant  les  modes  les  plus  variés.  Elle 
peut  être  très-rapide,  galopante,  suivant  une  expression  classique,  et 
envahir  la  totalité  de  l'individu;  elle  peut  être  très-lente,  durer  de 
longues  années  et  se  cantonner  dans  un  seul  organe.  Elle  peut  même 
finir  par  disparaître,  guérir  complètement  !  Je  reviendrai  plus  loin  sur 
cette  curabilité. 

Assez  souvent,  une  tuberculose  chronique  et  localisée  se  complique 
tout  à  coup  de  généralisation  qui  clôt  la  scène  morbide  ;  d'autres  fois,  un 
processus  limité  qu'on  avait  jugé  de  nature  tuberculeuse  va  diminuant, 
s'éteint  ou  parait  s'éteindre  complètement.  Puis,  après  un  temps  quel- 
quefois très-long,  le  tubercule  reparaît  dans  ce  même  point  pour  y  évoluer 
désormais  sans  aucun  arrêt  et  avec  une  rapidité  variable.  Il  arrive  même 
que  ce  retour,  cette  réapparition  de  la  lésion  tuberculeuse,  se  fasse  sur 
un  point  autre  que  celui  qui  avait  été  primitivement  frappé. 

Bon  nombre  de  cliniciens  auraient  fait  aussi  cette  remarque  que, 
lorsqu*au  cours  d'une  tuberculose  chronique  une  évolution  tuberculeuse 
se  fait  dans  une  autre  région,  le  foyer  primitif  s'amoindrirait,  comme 
par  une  sorte  de  révulsion  ;  il  n'est  pas  besoin  d'ajouter  que  de  telles 
constatations  comparatives  sont  peu  susceptibles  de  grande  précision  et 
qu'il  est  facile,  en  ces  circonstances,  de  prendre  les  apparences  pour  des 
réalités,  les  coïncidences  pour  des  rapports  de  cause  à  effet. 

Il  est  encore  bien  difficile  aujourd'hui  de  trouver  une  explication 
satisfaisante  à  ces  dissemblances  si  frappantes  sur  le  terrain  clinique. 
On  a  invoqué  l'influence  de  l'antagonisme  entre  les  diathèses,  mais, 
ainsi  que  je  l'ai  déjà  établi  à  l'article  Phthisie,  la  question  des  rapports 
des  diathèses  entre  elles  n'a  fourni  ici  aucun  éclaircissement  réel  :  j'en 
dirai  encore  quelques  mot  splus  tard. 

L'influence  de  Fàge  est  mieux  déterminée.  Dans  l'enfance,  surtout  au- 
dessous  de  huit  ans,  les  deux  formes  de  la  phthisie  pulmonaire  les  plus 
fréquentes  sont  la  forme  grauulique  et  la  forme  pneumonique  caséeuse. 
La  phthisie  granulique  est  identique,  cliniquement  et  anatomiquement, 
dans  l'enfance  et  dans  Tâge  adulte.  Quant  à  la  phthisie  pneumonique,  si 
elle  peut  présenter  chez  l'adulte  la  marche  de  la  pneumonie  lobaire,  il 
n'en  est  jamais  ainsi  dans  la  première  enfance.  Par  contre,  la  phthisie 
pneumonique,  à  marche  de  broncho-pneumonie  disséminée  ou  pseudo- 
îobaire,  aiguë  ou  subaiguë,  est  très-commune  dans  la  première  en- 
fance; elle  lui  est  presque  spéciale  (Cadet  de  Gassicourt).  Quant  à  la 
forme  chronique  de  la  tuberculose  pulmonaire,  elle  est  identique  à  celle 
de  l'adulte. 

Toutefois,  chez  les  enfants,  les  formes  fibreuses  sont  plus  rares  que 
cliez  l'adulte.  Non-seulement  elles  sont  plus  rares,  mais  elles  ne  s'ac- 
compagnent pas  habituellement  d'emphysème  (Perroud,  Bard)  :  c'est  que 
l'enfant  résiste  moins  que  l'adulte  à  la  phthisie  ;  c'est  que,  encore  une 
fois,  chez  lui  la  tuberculose  aiguë  généralisée,  la  phthisie  aiguë,  sont 
plus  fréquentes  que  chez  l'adulte. 
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Enfin,  je  rqipellersi  que  dtm  l'enfuit  h  tnbeicolMe  raéningR  « 
osseuse  est  plus  firéquente'que  chei  l'idulte,  et  que  fi'cit  là  encore 

prenve  que  la  tuberculoK  est  surtout  eppelte  dans  Um  ur<;uDifs  <i 
traTail  nutritif  est  le  plus  aeUf,  nornuUoDeDt  oa  aDomalcnienl.  C%\ 
probablement  aussi  pour  cette  même  ruson  que  la  tidbcrculose  génii* 
est  pour  ainsi  dire  spéciale  à  l'adolescent  et  à  l'idalte. 

De  même  que,  chëi  la  Tieillard,  la  tnbercnloae*  est  plus  rare  que 
l'adulte  et  l'enfant,  de  même  elle  y  sDeete  de  préféraiM  la  lorme  likinus. 
du  moins  eo  ce  qui  concerné  les  poumons. 

<  La  plupart  de  oob  malades  sont  compris  antre  quarante  et  cia(|uufr 
doq  ans;  la  pbthisie  des  Tleillards  est  souvoit  flbrbnse  ;  toujours  elbi 
une  tendance  aux  productions  crétacées,  et  il  aonbla  que  les 
pathologiques  aosai  bien  que  les  phénomitiet  physîfdogîq[ues  onl 
d'acUnlé  dans  Tige  avancé.  La  fréquence  plus  grande  de  U  \> 
fibreuse  chei  l'adulte  et  le  TÏeillard  prateocore  a'expliqnsr  parce  fui  i|w 
l'hérédité  a  déji  moissonné  les  individus  doaég  d'une  moiinJi-rr  ré&ùuia 
et  que  plus  tarid  les  formes  acqoises  sont  peu  Dombrenaea.  ijuoi  qu'il  « 
soit,  l'érolution  fibreuse  peut  exister,  nous  l'aTona  déjà  dit,  même  cbn 
les  enfiints,  et  nous  tenons  de  M.  Perroud  qoe  dies  ans  elle  a|i[Mrticfi 
de  préférence  encore  aox  formes  acquises  a  (Bard). 

En  présence  des  recherches  nouvelles,  on  peut  se  demandir  si  » 
différences  d'évolution  ne  pourraient  s'expliquer  eo  partie  par  des  qu» 
tiens  de  quantité,  d'activité,  d'atténuation  du  virus  tnberoileiix.  Hieait 
plus  rationnel  sans  doute,  niais  de  ce  cAté  l'histoire  de  la  tuberculo^eiR 
va  pas  encore  an  deli  des  présomptieoa. 

La  tuberculose  la  plus  fréquente  est  sans  contredît  la  tubercule» 
pulmonaire  ;  toutefoi»  on  sait  aujourd'hui  que  Louid  en  exagérait  l'impu- 
lance  dans  la  loi  qu'il  avait  formulée  ainsi:  c  Après  quinze  ans,  il  De  peulj 
avoir  de  tubercules  dans  un  organe,  s'il  n'y  en  a  pas  dans  le  poumon.  • 
On  a  vu  plus  haut  que  des  tubercules  pouvaient  se  développer  dans  uq 
organe  quelconque  et  y  achever  leur  évolution  sans  que  le  poumon  saA 
jamais  atteint. 

D'autre  part  la  tuberculose  peut  commencer  par  la  langue,  le  phanmi, 
où  Isambert  a  même  décrit  une  tuberculose  aiguë  primitive,  le  laryiut, 
l'intestin,  le  péritoine,  les  méninges,  les  organes  génito-urïnaires,  lei 
08,  les  articulations,  etc.  D'ordinaire,  le  foyer  primitif  une  fois  constito^ 
les  choses  se  passent  ultérieurement  de  la  même  façon  que  si  le  poumoa 
a  été  pris  le  premier.  Toutefois  il  est  certaines  particularités  à  noter. 
Ainsi,  certaines  tuberculoses  semblent  plus  infectieuses,  plue  malignes 
en  quelque  sorte  :  ainsi,  par  exemple,  la  tuberculose  buccale.  D'aulm 
paraissent  être  infectieuses  au  minimum,  comme  la  tuberculose  du  testicnk 
D'ailleurs,  en  certains  cas,  la  gravité  découle  beaucoup  plus  des  rapports 
anatomiques  que  du  caractère  infectieux  :  c'est  ^^  1"'  arrive  pour  la 
tuberculose  méningée,  la  généralisée  s'entend,  la  tuberculose  méningée 
limitée,  récemment  si  bien  décrite  par  Cbantemesse,  affectant  des 
allures  moina  graves  et  moins  rapides. 
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I  II  est  un  fait  de  topographie  microscopique  du  tubercule  qui  mérite 
ijn  je  m'y  arrête  quelques  instants. 

t^  Quand  j'écrivais  l'article  PuTHisiEy  Charcot,  Malassez,  Rindfleisch^ 
imient  surtout  insisté  sur  les  rapports  du  tubercule  avec  les  conduits 
fhiidulaires,  les  bronches  y  comprises.  Ce  fait  reste  vrai,  mais  a  été 
■odifié  et  complété  ultérieurement. 

Martin^  étudiant  d'abord,  sur  le  péritoine,  le  siège  et  la  structure 
Ihi  tubercules  spontanés  ou  provoqués  par  inoculation,  reconnaît  que 
*«idothélium  est  conservé  à  leur  surface  et  il  en  conclut  que  le  tuber- 
ale  naît  des  cellules  et  des  vaisseaux  mêmes  de  l'organe  et  non  pas  de 
Ml  revêtement.  D'autre  part,  pour  Martin,  le  tubercule  nait  constam- 
Mut  aux  dépens  des  vaisseaux  artériels,  veineux  ou  lymphatiques;  le 
tabereule  serait  toujours,  au  début,  une  endovascularite ;  cette  endovas- 
snlarile,  provoquée  par  une  irritation  spéciale,  déterminerait  Textra- 
MMlion  d'un  grand  nombre  de  globules  blancs,  qui  formeraient  d'abord 
la  petites  tumeurs  sous-endothéliales. 

Ces  tumeurs  sont,  pour  Martin,  des  centres  infectieux,  d'où  rayonnent 
le  toutes  parts  des  cellules  lymphatiques.  Sur  le  péritoine,  ces  cellules 
dieiDinent  dans  les  feuillets  de  la  séreuse  et  vont  former  une  multitude 
la  foyers  secondaires;  dans  les  organes  plus  complexes  l'infection  se 
iropage  par  les  voies  lymphatiques.  Dans  le  poumon,  le  tubercule  parait 
laitre  souvent  sur  une  bronche,  mais  là  encore  il  est  le  résultat  de 
'inflammation  des  vaisseaux  de  la  paroi  bronchique  :  €  Le  tubercule 
yolmonaire  est  une  artério-broncho-pneumonie,  caractérisée  par  une 
nflammation  proliférative  des  vaisseaux,  des  bronches  et  des  alvéoles  ; 
mais  l'endovascularite  domine  tout  le  processus,  et  en  est  presque  tou- 
ours,  et  probablement  même  toujours,  le  point  de  départ.  » 

Déjà  d'ailleurs  Charcot  et  Grancher  avaient  indiqué  ces  altérations  vascu- 
laires,  et  Coroil,  qui  depuis  longtemps  avait  signalé  les  rapports  des 
p'anulatioos  avec  les  vaisseaux  dans  les  tubercules  de  l'encéphale,  a 
'€pm  récemment  cette  question  à  propos  de  la  méningite  tuberculeuse  : 
I  a  trouvé,  sur  les  vaisseaux  situés  au  milieu  des  tubercules,  une  tu- 
ique  interne  notablement  épaissie  par  inflammation  et  présentant  des 
ellules  géantes. 

U  n'est  pas  besoin  de  faire  remarquer  quel  appoint  ces  constatations 
Munissent  à  la  doctrine  de  l'infection  et  combien  elles  ont  préparé, 
omme  je  l'ai  déjà  dit  plus*  haut,  la  découverte  du  parasite  de  la  tubercu- 
Me.  Plus  récemment  encore,  Kiener,  dans  une  étude  sur  la  tuberculose 

séreuses,  conGrmait  le  grand  rôle  que  jouent  les  lésions  vasculaires 
le  développement  des  tubercules.  Pour  lui,  les  nodules  tubercu- 
eux  siègent  quelquefois  dans  le  tissu  adipeux  qui  enveloppe  les  gros 
roncs  vasculo-nerveux,  et  alors  ils  sont  exactement  circonscrits  dans 
m  lobule  de  ce  tissu  adipeux,  mais  bien  plus  souvent  ils  sont  en  rap- 
K>rt  immédiat  avec  les  vaisseaux  ;  ils  embrassent,  à  la  manière  d'un 
naochon  fusiforme,  un  capillaire  sanguin  ou  un  vaisseau  lymphatique  ; 
la  siègent  sur  un  des  côtés  du  vaisseau  »  ou  dans  l'angle  de  bifurcation 
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de  deux  branches,  ou  entre  Tartériole  et  la  veinule  dont  ils  dépriment 
les  parois  correspondantes. 

Relativement  à  leur  structure  les  tubercules  des  séreuses  peofent, 
d*après  Kiener^étre  ramenés  à  quatre  types  principaux  :  le  premier,  qu'on 
pourrait  appeler  anévrysme  miliaire  tuberculeux;  le  deuxième,  an- 
^liome plexiforme  tuberculeux;  le  troisième,  granulome  tuberculeux; 
le  quatrième,  fibrome  tuberculeux. 

C*est  Cohnheim  qui  a  surtout  montré  combien  la  conception  nouvelle 
de  la  tuberculose  s*adapte  étroitement  au  mode  d'évolution  topogn- 
phique,  macroscopique,  des  lésions  tuberculeuses. 

Il  pose  d*abord  en  principe  qu'un  produit  tuberculeux  prend  nau- 
sance  partout  où  le  viims  tuberculeux  pénètre  et  séjourne  un  certain 
tempSy  c'est-à-dire  partout  où  il  trouve  l'occasion  de  s'insinuer  et  de 
se  fixer.  Aussi,  ajoute-t-il,  est-ce  la  porte  par  où  entre  le  virus  qui  joue 
le  rôle  le  plus  important  dans  la  localisation  du  premier  siège  de  la 
maladie;  mais,  quand  une  fois  le  virus  a  pénétré  dans  le  corps,  aa pro- 
pagation est  réglée  par  les  dispositions  locales,  par  les  voies  naturelles 
de  l'organisme,  en  sorte  que,  d'un  côté,  sa  marche  pourra  être  très- 
variable,  tandis  que,  d'un  autre,  son  entraînement  éventuel  dans  le  tor- 
rent circulatoire  rendra  possible  l'envahissement  par  le  tubercule  de  tel 
ou  tel  organe  très-éloigné  de  la  lésion  primitive. 

Le  cas  de  beaucoup  le  plus  commun  est  celui  où  le  virus  tuberculeux 
pénètre  dans  l'organisation  avec  Tair  de  la  respiration,  et  c'est  ainsi 
qu'on  peut  s'expliquer  pourquoi  la  tuberculose  pulmonaire  présente  une 
telle  fréquence  et  une  telle  intensité.  D'autre  part,  de  même  que  les  pu- 
ticules  de  charbon  introduites  avec  l'air  respiré  parviennent  jusqu'à  la 
plèvre  et  jusqu'aux  ganglions  lymphatiques  des  bronches,  de  même  il 
est  aisé  de  concevoir  pourquoi  la  tuberculose  pulmonaire  s'accompagne 
si  souvent  de  pleurite  et  d'adénite  péribronchique  tuberculeuses.  En6n, 
lorsque  la  matière  tuberculeuse  ramollie  pénètre  dans  la  trachée,  puis 
dans  le  larynx,  elle  peut  infecter  ces  organes  et  consécutivement  le 
pharynx,  le  palais,  la  base  de  la  langue  et  les  amygdales. 

Une  grande  partie  de  cette  substance  est  certainement  avalée;  elle 
attaque  peu  l'œsophage,  qu'elle  traverse  trop  rapidement,  l'estomac,  où 
le  suc  gastrique  est  un  terrain  défavorable  pour  le  virus  tuberculeux 
organisé.  L'infection  sera  surtout  facile  dans  les  régions  où  le  contena 
de  l'intestin  séjourne  plus  longtemps,  c'est-à-dire  au  niveau  de  la  valvule 
iléo-cœeale,  dans  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  dans  le  csecum  et  le  côlon 
ascendant.  Dans  ces  portions  de  l'intestin,  l'appareil  lymphatique  de  ta 
paroi,  follicules  isolés,  qui  est  chargé  de  recueillir  et  d'absorber  les 
substances  ingérées,  cet  appareil  lymphatique  présente  les  lésions  tuber- 
culeuses au  maximum,  puis  les  ganglions  mésentériques  s'envahissent  à 
leur  tour,  tandis  qu*une  partie  du  virus  passe  dans  le  système  porte  et  va 
altérer  l'organe  hépatique.  Quelquefois  même  Teuvahissement  va  plus 
loin,  et  on  observe  des  tuberculoses  des  voies  biliaires  par  le  passage 
du  virus  de  l'intestin  dans  le  canal  cholédoque.  Mais  la  plus  imporlâDta 
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de  ces  propagations  est  la  péritonite  tuberculeuse  qui  vient  s'ajouter  au 
tableau  classique  de  la  phthisie  pulmono-intestinale.  Il  n*est  pas  besoin 
de  dire  que  les  choses  se  passeront  absolument  de  la  même  manière,  si  le 
point  de  départ,  au  lieu  d*ctre  une  tuberculose  pulmonaire,  a  été  une 
tuberculose  laryngée  primitive,  une  tuberculose  buccale  où  bucco-pha- 
ryngée,  etc. 

La  tuberculose  peut  être  primitivement  uro-génitale,  et  alors,  bien  que 
rinfection  directe,  par  transmission  immédiate,  soit  difficile  à  admettre, 
elle  n*est  pas  absolument  impossible,  au  moins  pour  Cdhnheim.  11  pense 
qu'il  est  au  moins  admissible  qu*un  homme  puisse,  pendant  le  coït  avec 
une  femme  atteinte  de  tuberculose  utérine,  contracter  lui-même  une 
tuberculose  uréthrale,  et  qu'un  phthisique  devienne  apte  à  trans- 
mettre, par  l'intermédiaire  du  sperme  (au  cas,  bien  entendu,  où  le 
?irus  tuberculeux  passerait  dans  le  liquide  séminal),  à  transmettre,  disje, 
la  maladie  à  la  muqueuse  génitale  d'une  femme.  Mais  ce  mode  d'inva- 
sion est  exceptionnel.  Règle  générale,  dit  Cohnheim,  cette  tubercu- 
lose est  une  maladie  d'excrétion  et  le  virus  est  excrété  par  les  reins, 
comme  le  sont  la  plupart  des  substances  étrangères  mises  en  liberté 
dans  le  sang  et  charriées  par  lui.  Le  tubercule  envahit  encore  les  cana- 
lîcules,  les  bassinets,  l'urèthre,  la  vessie  et  même  la  portion  prostatique 
le  Turethre. 

Tantôt  la  tuberculose  envahit  ainsi  méthodiquement,  d'une  façon 
!^nlinue;  tantôt  elle  saute  par-dessus  des  segments  isolés,  allant  des  bas- 
sinets à  Turèthre,  de  là  à  la  vessie,  etc.  Souvent,  chez  l'homme,  elle  va 
de  la  Tessie  à  l'urèthre,  puis  à  la  prostate  et  de  là  aux  conduits  éjacula- 
leurs  et  jusqu'au  testicule. 

Chez  la  femme,  la  tuberculose  de  l'appareil  urinaire  suit  la  même 
marche. 

Quant  à  la  tuberculose  génitale,  il  est  extrêmement  rare  qu'elle  ait 
pour  siège  le  vagin.  On  la  rencontre  avec  son  maxinmm  de  fréquence 
dans  la  trompe,  puis  sur  la  muqueuse  utérine.  Dans  la  très-grande  majo- 
rité des  cas,  le  virus  qui  pénètre  dans  la  trompe  vient  du  péritoine, 
lequel,  dans  la  tuberculose  génitale  de  la  femme,  n'est  presque  jamais 
exempt  de  tubercule^. 

Cohnheim  pense  que  la  tuberculose  méningée,  au  moins  dans  un  cer- 
tain nombre  de  cas,  obéit  à  la  même  règle,  et  il  ne  paraît  pas  éloigné 
d'admettre  avec  Weigert  que  la  partie  supérieure  des  fosses  nasales  et  les 
canaux  qui  traversent  la  lame  criblée  de  l'ethmoide  constituent  pour  le 
virus  une  porte  d'entrée  dans  la  cavité  crânienne  (!). 

Pour  certaines  tuberculoses  primitives,  comme  celle  des  os,  celle  des 
articulations,  Torigine  reste  énigmatique.  On  a  fait  jouer  dans  ces  cas 
un  rôle  important  au  traumatisme  ;  mais  il  est  de  toute  évidence  que 
cette  condition  ne  peut  servir  qu'à  fixer  dans  un  point  déterminé  le  virus 
déjà  préexistant  dans  l'organisme,  à  moins  qu'on  n'aille  jusqu'à  admettre, 
dans  les  circonstances  où  le  traumatiame  a  déterminé  une  solution  de 
continuité,  une  absorption  par  la  plaie  du  parasite    tuberculeux.  On 
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expliquerait  ainsi  le  développement  de  tubercules  dans  les  vieux  abcès 
froids,  les  arthrites  chroniques  avec  fistules,  etc.,  etc. 

Les  tuberculoses  intestinale  et  mésentérique  primitives  seraient  pas- 
sibles de  la  même  explication  ;  elles  seraient  dues  à  Tabsorption  de  sub- 
stances contaminées,  surtout  de  lait  provenant  de  vaches  phthisiques, 
et  ce  serait  justement  la  raison  de  la  fréquence  beaucoup  plus  grande 
chez  les  petits  enfants  de  la  phthisie  mésentérique. 

Quoi  qu'il  en  soit,  les  tuberculoses  qui  s'expliquent  difficilement 
comme  tuberculoses  primitives  deviennent  faciles  à  concevoir  en  tant 
que  tuberculoses  secondaires.  Un  foyer  tuberculeux  une  fois  constitué, 
toute  autre  localisation  tuberculeuse,  quelle  qu'elle  soit,  a  sa  nisoo 
d'être,  en  vertu  du  transport  du  virus  dans  le  cercle  du  courant  sanguin. 
Tout  foyer  tuberculeux  peut  être  l'origine  de  tubercules  métastatique$ 
qui  siégeront  dans  le  cerveau,  dans  les  os,  dans  le  corps  thyroïde,  la 
rate,  etc.,  etc.  D'autre  part,  dans  bon  nombre  d'observations,  la  pro- 
pagation se  fera  en  vertu  de  conditions  anatomiques  déterminées:  par 
exemple,  la  propagation  qui  se  fait  du  péritoine  à  la  rate;  celle  qiû  s'ef- 
fectue, par  les  voies  lymphatiques,  du  diaphragme  à  la  plèvre;  celle  qui 
va  de  la  plèvre  au  péricarde  et  de  là  au  tissu  cardiaque  lui-même;  celle 
qui  a  lieu  de  la  pie-mère  à  la  dure-mère,  etc.,  etc. 

Toutes  ces  déductions,  brillamment  défendues  par  Cohnheim,  sont  en 
vérité,  sauf  quelques-unes  peut-être,  absolument  rationnelles,  et  en  pré- 
sence de  ces  procédés  si  nombreux  de  généralisation  il  faut  s'étonner  que 
parfois  la  tuberculose  puisse  s'isoler  et  se  localiser  si  longtemps.  Aussi 
comprend-on  que  beaucoup  d'auteurs  aient  refusé  de  voir  dans  ces  tube^ 
culoses  locales  de  véritables  tuberculoses  et  aient  dénié  à  l'organisme 
un  aussi  grand  pouvoir  de  résistance. 

La  guérison  du  tubercule,  au  point  de  vue  anatomique,  est  parfaite- 
ment connue  depuis  Cruveilhier,  qui  découvrit  le  tubercule  de  gué- 
rison. Le  grand  anatomo-pathologiste  avait  démontré  que  les  tubercules 
sont  curables  à  toutes  les  périodes  de  leur  développement  et  sous  toutes 
leurs  formes. 

Grancher,  dans  ses  remarquables  études  sur  la  tuberculose,  a  insisté 
beaucoup  sur  la  tendance  naturelle  du  tubercule  à  passer  à  l'état  fibreux: 
Charcot,  de  son  côté,  faisait  connaître  les  tubercules  stationnaires.  Clini- 
qucment,  la  guérison  n'est  pas  moins  évidente,  non-seulement  en  ce  qui 
concerne  la  tuberculose  chronique,  mais  même  pour  la  tuberculose 
aiguë.  Toutefois,  il  faut  reconnaître  que,  pour  ce  dernier  cas,  les  obser- 
vations concluantes  sont  fort  rares.  «  On  trouve  cependant  dans  les  au- 
teurs, dit  Mairet,  et  entre  autres  dans  Empis,  des  observations  qui  nous 
semblent  indiscutables,  au  point  de  vue  du  diagnostic,  et  dans  lesquelles 
on  constate  une  amélioration  telle  que  le  malade  semble  guéri.  Mais, 
il  faut  le  reconnaître,  le  plus  souvent,  si  on  suit  le  malade  après  son 
apparente  guérison,  on  ne  tarde  pas  à  retrouver  de  nouvelles  manifesta- 
tions tuberculeuses.  La  guérison  n'est  donc  que  temporaire.  > 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  guérison  de  la  tuberculose  est  un  fait  avéré.  La 
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que  la  valeur  d*un  phénomène  précurseur,  d  Jaccoud  rapporte  un  de  ces 
Faits  qui,  à  ses  yeux,  a  toute  la  netteté  d'une  démonstration  analomique. 

Je  sais  bien  qu'Andral  et  Yillemin  regardent  les  bronchites  qui  précè- 
dent la  phthi>ie  comme  indifTérentes  au  développement  de  cette  ma- 
ladie ou  comme  de  simples  manifestations  d'une  tuberculose  latente.  Nul 
doute  qu'il  puisse  en  être  quelquefois  ainsi*  mais  il  est  très-dilficile 
de  taxer  d'erreur  les  auteurs  qui  professent  Topinion  contraire  et  de  ne 
pas  s'incliner  devant  cette  quasi-unanimité. 

Les  bronchites  épidémiques  ont  le  même  pouvoir  et  peut-être  même  à 
un  plus  haut  degré.  Clark  a  remarqué  que  beaucoup  de  phthisiques 
qu'il  examinait  rapportaient  l'origine  de  leur  maladie  à  la  grippe  qui 
régna  en  Angleterre  en  1832.  Fournet  fit  la  même  observation  après 
répidéfflie  de  1837.  Dans  plusieurs  de  leurs  observations,  Herard  et 
Cornii  ont  retrouvé  l'influence  évidente  des  épidémies  de  grippe  qui  ont 
sévi  à  Paris  en  1864,  1865  et  1866. 

Ce  que  je  viens  de  dire  de  ces  bronchites  grippales,  on  peut  le  dire 
lussi  de  la  bronchite  de  la  coqueluche,  que  Willis  appelait  déjà  vesti- 
bulum  lubis  ;  on  peut  le  dire  aussi  de  la  bronchite  de  la  rougeole. 

Il  est  aussi  d'observation  journalière  que  les  broncho-  pneumonies  à 
résolution  lente  se  continuent  souvent  en  tuberculose  pulmonaire.  «  La 
rougeole,  la  coqueluche,  la  fièvre  typhoïde,  la  diphthérie  à  reliquats  pul- 
monaires, donnent  lieu,  dans  la  majorité  des  cas,  les  deux  dernières  sur- 
tout, à  une  broncho-pneumonie  simple,  subaiguë  ou  chronique;  mais, si 
les  individus  sont  en  état  de  prédisposition  héréditaire  ou  acquise,  ces 
maladies  peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  tuberculose  pulmonaire  j» 
[Jaccoud). 

Chose  singulière  au  premier  abord,  tandis  que  tant  d'observations 
cliniques  démontrent  que  l'inflammation  favorise  le  développement  de 
la  tuberculose  sur  la  zone  enflammée,  cette  propriété  serait  déniée  à  la 
pneumonie  lobaire. 

Sur  ce  point,  l'influence  de  Laennec,  les  exagérations  incontestables 
des  partisans  de  la  pneumonie  caséeuse,  les  travaux  de  Tbaon,  Grancher, 
Charcot,  Cornii,  sur  les  tubercules  pneumoniques,  ont  restreint  singu- 
lièrement l'influence  phymatogène  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë. 
D'autres  raisons  ont  pesé  dans  le  même  sens. 

Quand  un  malade  succombe  à  une)  pneumonie  que,  cliniquement,  on 
1  pu  supposer  être  simple  tout  d'abord  et  n'être  devenue  tuberculeuse  que 
{dus  tard,  il  y  a  presque  impossibilité  de  décider  anatomiquement  si 
ï'est  la  pneumonie  qui  a  commencé  ou  si  c'est  la  néoplasie  tuberculeuse. 

La  difficulté  est  encore  plus  grande  ici  où  l'évolution  est  souvent  plus 
rapide  que  pour  la  broncho-pneumonie.  D'autre  part,  on  conçoit  aisément 
que  la  pneumonie  lobaire  aiguë,  qui  ne  dure  d'ordinaire  que  quelques 
jours,  n'ait  pas  le  temps,  pour  ainsi  dire,  de  déterminer  le  processus 
tubercubeux.  C'est  pourquoi  probablement  beaucoup  d'auteurs,  et  des 
ilus  sérieux,  refusent  a  la  pneumonie  franche  toute  influence  phyma- 
ogène. 
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Ainsi  Grisolle  conclut  de  ses  statistiques  :  1^  que  la  phthisie  pulmoDaire 
succède  immédiatement  à  une  pneumonie  dans  des  cas  infiniment  rares; 
2^  que  même  alors  il  n'est  pas  démontré  que  la  phtbisie  soit  une  consé- 
quence de  la  pneumonie,  tout  faisant  présumer,  au  contraire,  que  les 
tubercules  ont  été  antérieurs  à  Tinflammation  pulmonaire  et  en  ont  peut- 
être  provoqué  l'apparition  ;  3^  enfin  que,  dans  les  cas  infiniment  rares 
(puisque  pour  sa  part  il  n'en  a  pas  observé)  où  des  tubercules  miliaires 
ont  paru  se  développer  dans  des  poumons  hépatisés,  la  pneumonie  a  agi 
alors  comme  cause  occasionnelle  et  nullement  comme  cause  prochaiDe. 
Grisolle  regarde  en  outre  comme  une  circonstance  exceptionnelle  (|ue  la 
pneumonie  provoque  une  éruption  de  tubercules  chez  des  individus 
simplement  prédisposés. 

Ainsi,  parmi  les  305  malades  atteints  de  pneumonie  dont  il  a  analysé 
les  observations  pour  son  travail,  22  présentaient  cet  ensemble  de  la 
constitution  qu'on  regarde  généralement  comme  une  prédispositioo  à  la 
phthisie  ;  en  outre,  plus  de  la  moitié  d'entre  eux  comptaient,  parmi  leurs 
parents  les  plus  proches,  une  ou  plusieurs  personnes  qui  avaient  succombé 
à  la  consomption  pulmonaire;  cependant  tous  ces  individus  sans 
exception  ont  guéri.  Leur  rétablissement  était  complet  à  l'époque  où  ils 
quittaient  Thôpital,  et  les  pneumonies  n'ont  différé  ni  par  leurs  causes, 
ni  par  leurs  symptômes,  ni  par  leur  marche,  des  pneumonies  ordinaires 
survenues  chez  les  sujets  non  prédisposés  à  l'affection  tuberculeiue. 
Louis  est  du  même  avis  que  Grisolle  ;  de  même  Hérard  et  Comil.  Les 
faits  que  ces  derniers  auteurs  ont  recueillis  montrent  très-rarement 
l'inflammation  du  poumon  parmi  les  maladies  qui  ont  précédé  directe- 
ment la  tuberculose  (environ  7  à  8  cas  sur  100  phthisiques),  et  encore, 
dans  quelques-uns  de  ces  cas,  un  certain  intervalle  s'étant  écoulé  entre 
les  deux  maladies,  le  rapport  de  causalité  est  loin  d'être  démontré. 

Aux  raisons  que  j'ai  signalées  plus  haut,  pour  expliquer  pour- 
quoi le  passage  de  la  pneumonie  lobaire  aiguë  à  la  tuberculisation  est 
si  exceptionnel,  il  s'en  ajoute  une  autre.  Les  bronchites,  les  broncho- 
pneumonies qui  peuvent  être  dûment  prétuberculeuses,  appartiennent 
aussi,  d'autre  part,  à  ce  groupe  des  inflammations  secondaires  qui  se 
développent  au  cours  des  cachexies  et  des  dyscrasies,  quelles  qu'elles 
soient.  De  telle  sorte  que  le  clinicien  ne  s'étonne  pas  plus  de  les  voir 
aboutir  à  la  tuberculisation  qu'à  la  suppuration,  à  la  gangrène,  etc.  La 
pneumonie  lobaire  aiguë  est  une  maladie  d'un  autre  ordre,  elle  est 
rarement  secondaire;  elle  aboutit  rarement  aux  mêmes  issues  que  la 
broncho-pneumonie.  C'est  une  inflammation  franche,  comme  on  dit,  qui 
semble  déjà  par  elle-même,  et  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  indiquer 
que  l'organisme  où  elle  se  développe  est  relativement  sain  ou  indemne 
de  toute  tare  profonde.  Et  la  rareté  des  connexions  de  cette  inflam- 
mation avec  la  tuberculose  n'est  pas  plus  étonnante  que  les  rapport 
éloignés  qu'elle  affecte  d'ordinaire  avec  toutes  les  autres  maladies  gé- 
nérales. 

Je  rappellerai  ici  ce  que  j'ai  dit  plus  haut,  à  savoir  qu'autour  des  tu 
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hercules  évoluent  des  pneumonies  soit  catarrhales,  soit  fîbrineuses,  qui 
subissent  la  caséiGcation,  et  que,  par  conséquent,  Tanatomie  pathologique 
ne  défend  pas  d*admettre  que  des  pneumonies,  même  fihrineuses,  soient 
susceptibles  de  se  caséifier  sans  l'intervention  directe  du  tubercule. 

L'étude  de  ces  pneumonies  caséeuses  envisagées  par  ce  côté  doit  être 
reprise  à  nouveau.  Encore  une  fois,  qui  sait  si  demain  les  partisans  de 
la  théorie  parasitaire  ne  démontreront  pas  que,  dans  ces  inflammations, 
l'élément  infectieux  existe  aussi,  mais  seulement  atténué  sous  telles  ou 
telles  influences? 

La  bronchite  et  la  pneumonie  chronique  méritent  également  la  déno- 
mination de  prétuberculeuse,  selon  l'expression  dont  je  me  suis  servi 
dans  ma  thèse  d'agrégation  pour  désigner  les  processus  inflammatoires 
qui  favorisent  le  développement  de  la  tuberculose. 

Reste  toutefois  l'objection  de  Laennec,  confirmée  par  l'observation 
clinique  de  tous  les  jours.  Combien  d'individus  affectés  de  catarrhes 
chroniques  ne  deviennent  pas  tuberculeux  ! 

Mais  d'abord  est-on  bien  sûr  que  ces  catarrheuxne  soient  pas  assez  sou- 
vent eux-mêmes  des  tuberculeux  chez  qui  la  maladie  a  subi  l'évolution 
fibreuse?  Affirmerait-on  qu'à  l'autopsie  on  ne  trouverait  pas  dans  la 
sclérose  pulmonaire  entourant  des  dilatations  bronchiques  ce  que 
Cniveilhier  appelait  des  tubercules  de  guérison  ?  D'ailleurs  il  est  certain 
aujourd'hui  que  la  bronchite  ne  fait  pas  de  toutes  pièces  la  tuberculose, 
€t  qu'elle  n'agit  que  sur  les  organismes  prédisposés  ;  ce  n'est  qu'une 
cause  occasionnelle. 

D^autre  part,  il  ne  me  semble  pas  absolument  démontré  que  les  in- 
dividus atteints  de  catarrhe  chronique  échappent  aussi  souvent  à  la  tu- 
berculose. En  consultant  mes  souvenirs,  j'ai  vu  succomber  plusieurs 
fois  à  la  tuberculose,  quelquefois  à  une  tuberculose  aiguë,  des  individus 
âgés  et  depuis  longtemps  atteints  de  catarrhe  chronique  des  bronches, 
avec  conservation  de  la  santé  générale  qui  permettait  de  supposer  qu'ils 
•étaient  au  moins  alors  exempts  d'affection  tuberculeuse. 

D'ailleurs  l'observation  clinique  fournit  encore  ici  un  moyen  indirect 
d*éludier  dans  quelle  mesure  la  pneumonie  chronique  est  cause  occasion- 
nelle de  tuberculose.  On  sait,  depuis  les  travaux  importants  sur  ce  sujet, 
principalement  depuis  Tétude  magistrale  deTardieu,  que  les  ouvriers  qui 
travaillent  dans  les  atmosphères  chargées  de  poussières  contractent  de  vé- 
ritables pneumonies  chroniques  dont  je  n'ai  pas  à  faire  l'histoire  clini- 
que. Il  fallait  donc  rechercher  dans  quelle  proportion  les  ouvriers  de- 
riennent  tuberculeux.  Les  chiffres  ainsi  obtenus  ne  doivent  être  sans 
doute  acceptés  qu'avec  quelques  réserves,  car  l'encombrement,  la  mau- 
vaise habitation,  la  misère,  ont  bien  leur  part  ici  dans  la  production  de  la 
phthisie.  Mais  ces  conditions  s'appliquent  à  tous  les  ouvriers,  et,  s'il  est 
démontré  que  ceux  qui  travaillent  dans  les  poussières  payent  un  plus 
large  tribut  à  la  maladie,  c'est  là  un  argument  dont  on  ne  peut  mé- 
-connaltre  la  puissance. 

Déjà  Lombard  (de  Genève)  a  fourni  les  chilfres  suivants  : 
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Les  mouleurs  donncnl 145/1000  phlbisiquei 

Les  ouvriers    RédcntaircR  dans   une    chambre    trop 

étroite 140/1000  — 

Les  ouvriers  dans  un  air  sec  et  chaud 128/1000  — 

Los  ouvriers  en  plein  air  ....   • 80/1000  — 

Les  professions  où  l'on  parle  beaucoup 79/1000  — 

Les  professions  qui  s'exercent  à  l'air  humide.   .   .   .  39/1000  — 

On  trouve  dans  l'ouvrage  de  Hirt  une  statistique  plus  complète  et 
plus  convaincante  (Krankh.  der  arbeiter,  1867,  Voy,  p.  15). 

On  y  remarquera  que  les  poussières  dures  sont  les  plus  actives  ;  que  les 
poussières  animales  le  sont  plus  que  les  poussières  végétales,  comme  si 
les  premières  agissaient  autrement  que  d^une  façon  mécanique  et  portaient 
avec  elles  un  agent  pénétrant,  peut-être  un  germe  spéciGquc  provenant 
d'animaux  enlevés  par  la  tuberculose. 

Depuis  quelques  années  le  traumatisme  a  été  étudié  comme  cause 
déterminante  des  diathèses  (Yerneuil)  et  de  la  tuberculose  en  particulier. 
D'ordinaire  il  est  évident  que  le  traumatisme  n*agit  que  par  l'intermédiaire 
d'un  processus  phlegmasique  et  par  là  apporte  à  la  question  des  rapports 
de  rinflammation  et  de  la  tuberculose  des  données  nettes  et  précises. 

Les  études  de  Perroud,  médecin  des  hôpitaux  de  Lyon,  sur  le  trau- 
matisme de  la  poitrine,  sont  également  très-topiques. 

Voici  comment  il  les  a  résumées  dans  une  communication  au  Congrès 
de  Lille  (1874),  sur  une  nouvelle  espèce  de  phthisie  professionnelle,  la 
phthisie  des  mariniers  du  département  du  Rhône,  provoquée  par  l'usage 
de  Vharpi. 

Sous  ce  nom,  les  mariniers  dans  le  département  du  Rhône  désignent 
une  longue  perche,  dont  une  extrémité,  armée  d'une  pointe  ou  d'un 
crochet  de  fer,  est  destinée  à  prendre  un  point  d'appui  sur  le  bord  de  la 
rivière  ou  sur  des  objets  qui  avoisinent  le  bateau,  et  dont  l'autre  extré- 
mité plus  ou  moins  régulièrement  arrondie  se  fixe  sur  le  haut  de  la 
poitrine  dans  la  région  sous-claviculaire.  L'instrument  étant  ainsi  placé, 
le  marinier  exerce  sur  lui,  avec  la  partie  supérieure  de  son  thorax,  des 
efforts  de  pression  et  de  poussée  au  moyen  desquels  il  éloigne  le  bateau 
de  la  rive  ou  le  fait  progresser  le  long  des  bords.  Ces  manœuvres  répétées 
soumettent  le  haut  de  la  cage  thoracique  à  une  sorte  de  Iraumatisme 
chronique  qui  retentit  jusque  sur  le  sommet  du  poumon.  C'est  une  com- 
pression plus  ou  moins  intense  compliquée  de  chocs  plus  ou  moins 
multipliés  et  violents  qui  dépriment  la  région  sous-claviculaire  et  atteignent 
dans  une  certaine  mesure  la  portion  sous-jacente  du  poumon.  Chez  les 
sujets  prédisposés  à  la  phthisie,  ce  traumatisme  peut  être  une  cause 
occasionnelle  de  tuberculisation  et  faciliter  l'éclosion  de  la  diathèse 
préexistante.  Mais  il  peut  aussi,  à  lui  seul  et  en  dehors  de  tout  état 
diathèsique,  entraîner  la  formation  d'une  inflammation  chronique  du 
poumon  qui  aboutit  souvent  à  la  sclérose,  mais  qui  peut  aboutir  aussi  à 
Tétat  caséeux,  à  l'ulcération,  au  développement  de  cavernes  et  enfin  au 
marasme  et  à  la  consom|)tion.  Perroud  a  constaté  plusieurs  fois  cette 
évolution  chez  des  gens  de  forte  constitution,  exempts  de  tout  antécédent 
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héréditaire  et  vivant  dans  des  conditions  hygiéniques  relativement  satis- 
faisantes. Les  malades  eux-mêmes  ont  conscience  du  rôle  étiologiquc  de 
Vharpi  dans  la  production  de  leur  affection >  ils  sont  les  premiers  à 
Taccuser. 

C  est  d*abord  un  point  de  congestion  chronique  qui  se  forme  au  sommet 
du  poumon,  au  niveau  de  Tendroit  soumis  aux  pressions  exercées  par 
Vharpi.  En  ce  point  les  malades  ressentent  une  certaine  douleur  sourde 
et  profonde,  puis  ils  se  mettent  à  tousser.  Cette  toux  finit  par  devenir 
habituelle,  et  si  la  maladie  n'est  pas  arrêtée,  la  congestion  pulmonaire 
devient  de  l'inflammation;  la  fièvre  s'allume,  des  signes  de  ramollisse- 
ment se  manifestent,  et  la  phthisie  se  dessine. 

La  phthisie  des  mariniers  est,  en  somme,  une  phthisie  traumatique; 
rarement  l'hémoptysie  joue  quelque  rôle  dans  sa  production.  Sa  marche 
est  lente,  et  son  pronostic  moins  sombre  que  celui  de  la  plupart  des 
autres  phthi^ies  professionnelles,  ce  qui  tient  probablement  au  terrain 
sur  lequel  la  maladie  évolue  (sexe  masculin,  âge  adulte,  hommes  à  forte 
complexion  et  à  musculature  développée).  Elle  n'est  pas  très-fréquente, 
et  elle  tend  à  disparaître  avec  la  profession  qui  l'engendre,  depuis  l'intro- 
duction de  la  batellerie  à  vapeur  sur  les  rivières  et  surtout  depuis  les 
travaux  qui  ont  amélioré  le  cours  de  la  Saône  et  ont  rendu  la  navigation 
plus  facile  dans  la  traversée  de  Lyon. 

Lebert  consacre  un  chapitre  de  son  livre  à  l'influence  du  traumatisme 
sur  le  développement  de  la  tuberculose  et  y  résume  onze  observations 
personnelles  qu'on  retrouvera^  in  extenso  dans  la  thèse  de  Paul  Scholz 
(Ueber  die  traurnalische  Tuberculose.  Breslau,  1872)  et  dans  la  Revue 
mensuelle  médico-chirurgicale  (octobre  1877). 

Ainsi  donc  il  est  bien  établi  que  l'inflammation  des  voies  respiratoires 
est  souvent  prétubcrculeuse.  Mais  cette  inflammation  n'est  pas  tout,  et 
comme  dans  les  expériences  de  SchuUer  il  faut  qu'une  autre  condition 
s'y  ajoute. 

Voici,  selon  Debove,  quelle  est  cette  autre  condition  et  la  part  consi- 
dérable qui  lui  revient  : 

«  La  bronchite  est  donc  une  des  causes  occasionnelles  de  tuberculose^ 
et,  sous  ce  rapport,  les  gens  du  monde  ont  raison  contre  les  médecins; 
Enais  cette  bronchite  exige  toujours,  pour  se  transformer,  un  contage 
quelconque  :  aussi,  je  ne  doute  pas  que,  si  l'on  parvenait  à  isoler  tous 
les  individus  bronchitiques,  ils  deviendraient  bien  plus  rarement  tuber- 
culeux. La  bronchite  peutagirde  différentes  façons.  Il  est  probable  que  les 
lécrétions  qu'elle  détermine  forment  un  excellent  milieu  de  culture 
pour  les  bacilles,  et  que  ceux-ci  s'y  développent  avec  d'autant  plus  de 
facilité  qu^ils  trouvent  dans  le  poumon  une  température  favorable. 

Vous  connaissez  les  phthisies  professionnelles,  se  développant  chez 
les  individus  qui  vivent  au  milieu  de  poussières  végétales  ou  animales. 
Pendant  longtemps  on  a  cru  que  ces  poussières  étaient  une  cause  directe 
de  phthisie  ;  c'est  une  erreur  :  les  poussières  donnent  lieu  à  des  bron- 
chites, et  c'est  à  ce  titre  seulement  qu'elles  peuvent  produire  la  tuber- 
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culose.  11  est  évident  qu'ici  encore  le  séjour  dans  les  ateliers  facilite 
singulièrement  Téclosion  de  la  maladie. 

La  rougeole,  la  coqueluche,  la  grippe,  offrent  ce  caractère  commun 
de  se  terminer  très-fréquemment  par  la  tuberculisation  du  malade. 
Or,  ces  maladies  ont  aussi  pour  caractère  commun  de  se  compliquer 
presque  toujours  de  bronchite.  On  peut  donc  admettre  sans  difBculté 
que  ce  ne  sont  pas  ces  maladies  elles-mêmes  qui  rendent  phthisiques, 
mais  bien  la  bronchite  qui  en  est  la  conséquence. 

Au  sujet  de  la  rougeole.  Grisolle  avait  remarqué  que  la  rougeole  avec 
phthisie  était  d'une  fréquence  excessive  dans  les  hôpitaux  d*enfiints. 
alors  qu'elle  est  tout  à  fait  exceptionnelle  chez  les  malades  de  la  ville. 
C'est  même  une  des  raisons  qui  fait  que  la  rougeole,  maladie  toujours 
grave  à  l'hôpital,  est  d'une  bénignité  remarquable  en  dehors  de  Thôpital. 

Ce  fait,  difficile  à  expliquer  par  les  anciennes  doctrines,  s'explique 
au  contraire  merveilleusement,  si  l'on  admet  la  virulence  de  la  phthisie: 
la  rougeole,  par  cela  qu'elle  produit  une  bronchite,  crée  un  milieu 
favorable  à  la  culture  des  bacilles.  Que  le  malade  vive  dans  un  endroit 
où  ces  germes  font  défaut,  il  ne  devient  pas  phthîsique;  mais  qu'il 
vive  au  contraire  dans  un  endroit  où  ces  germes  pullulent  —  l'hôpital 
remplit  par  excellence  ces  Conditions  —  il  devient  phthisique. 

Ce  que  j'ai  dit  de  la  rougeole,  je  puis  le  dire  de  la  fièvre  typhoïde. 
Le  nombre  des  convalescents  de  fièvre  typhoïde  qui  deviennent  phtbi- 
siques,  en  ville,  est  très  restreint.  Cette  complication  n'est  pas  rare, 
au  contraire,  chez  les  malades  des  hôpUaux.  Il  est  vrai  que,  chez  ces 
derniers  malades,  se  trouvent  réunies  les  conditions  les  plus  favorables 
au  développement  du  bacille. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  longue,  qui  nécessite  un  long 
séjour  à  l'hôpital:  les  malades  qui  en  sont  atteints  sont  donc  exposés 
pendant  trcs-longtemps  à  la  contagion.  La  fièvre  typhoïde  est,  par  excel- 
lence, une  maladie  de  dénutrition.  Il  est  difficile  de  trouver  une  maladie 
où  l'alimentation  soit  plus  insuffisante.  Enfin,  la  bronchite  et  la  broncho- 
pneumonie  constituant  une  complication  extrêmement  fréquente  de  la 
fièvre  typhoïde,  les  bacilles  trouvent  donc  chez  les  typhiques  un  terrain 
éminemment  favorable  à  leur  développement.  A  côté  des  affections  que 
nous  venons  de  passer  en  revue,  et  qui,  par  la  bronchite  dont  elles 
s'accompagnent,  préparent,  pour  ainsi  dire,  un  milieu  de  culture  au 
bacille  de  la  tuberculose,  il  en  est  d'autres  que  l'on  a  considérées  comme 
jouant  aussi  un  grand  rôle  dans  la  production  de  la  phthisie.  Nous 
allons  voir  ce  qu'il  y  a  de  vrai  dans  ces  assertions. 

L'hémoptysie  est  un  phénomène  que  l'on  peut  observer  à  toutes  les 
périodes  de  la  phthisie  pulmonaire.  A  la  période  des  cavernes,  il  se 
produit  quelquefois  des  hémorrhagies  considérables,  dont  l'abondance 
et  la  gravité  s'expliquent  par  la  nature  même  des  lésions  vasculaires 
qui  leur  donnent  naissance. 

Au  début  de  la  tuberculose,  l'hémoptysie  est,  en  général,  beaucoup 
moins  abondante»  et  il  est  rare  qu'elle  constitue  par  elle-même  un  danger, 
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■nis  elle  n^en  est  pas  moins  intéressante  a  étudier,  en  raison  de  sa 
"nleur  diagnostique.  Ces  hémoptysies  peuvent  se  montrer  à  une  époque 
^ài\  n'existe  encore  aucun  signe  stéthoscopique,  et  où  rien  ne  peut  faire 
^Éwpçonner  l'existence  d'une  lésion  pulmonaire.  C'est  sur  des  faits  de 
10  genre  que  s'appuyait  Morton,  pour  prouver  que  la  tuberculose  résul- 
%iC  de  la  transformation  du  sang  épanché  dans  le  poumon.  La  théorie 
-le  la  phlhisie  ab  hemoptoë  a  été  reprise,  dans  ces  dernières  années, 

Cr  Niemeyer,  avec  une  légère  modification  ;  cet  auteur  a  soutenu  que 
sang  versé  dans  les  alvéoles  produisait  une  pneumonie,  laquelle  deve- 
iiUil  caséeuse,  aboutissait  à  l'ulcération  du  poumon. 
'}  Poar  que  cette  interprétation  fût  acceptable,  il  faudrait  d'abord  que 
ITon  trouvât  à  ces  hémoptysies  une  cause  autre  que  la  tuberculose  elle- 
■iême.  Mais,  aujourd'hui,  il  est  permis  d'affirmer,  grâce  aux  recherches 
dool  je  TOUS  ai  entretenus,  que  l'hémoptysie  n'est  jamais  que  le  premier 
ligne  de  la  maladie.  Dans  le  sang  expectoré  par  les  malades,  Uille  a  pu 
neonnailre  la  présence  du  bacille,  et  affirmer  ainsi  que  l'hémoptysie 
éittt  l'effet  et  non  la  cause  de  la  tuberculose.  Je  vous  ferai  remarquer, 
«B  passant,  l'importance  clinique  d'une  recherche  qui  démontre  d'une 
numiëre  évidente  la  nature  de  la  maladie,  à  une  époque  où  aucun  autre 
signe  ne  permet  d'affirmer  le  diagnostic.  » 

'  Debove  ajoute  que,  comme  l'hémoptysie,  la  pleurésie  est  passible  d'une 
double  interprétation.  On  voit  souvent  dans  les  salles  des  sujets  qui,  bien 
portants  jusque-là  et  exempts  d'antécédents  héréditaires  suspects,  ont  été 
*une  pleurésie.  La  maladie  marche  d'une  façon  régulière  et  guérit 
quelques  semaines  sans  que,  dans  tout  le  cours  de  son  évolution,  l'aus- 
cultation ait  permis  de  constater  aucun  signe  d'une  lésion  pulmonaire. 
Mais,  au  bout  de  quelque  temps,  le  malade  est  repris  de  toux,  il  crache, 
a  des  hémoptysies,  et,  quand  il  revient  à  l'hôpital,  on  trouve  tous  les 
signes  d'une  tuberculose  confirmée.  U  est  certain  que  ces  accidents 
peuvent  s'expliquer  de  deux  façons  et,  à  côté  des  médecins  qui  consi- 
dèrent ces  pleurésies  comme  des  manifestations  initiales  de  la  tuber- 
culose, il  en  est  qui  pensent  qu'elles  sont  le  point  de  départ  de  la 
maladie. 

Debove  croit  que  la  pleurésie  est  tantôt  l'efTet  et  tantôt  la  cause 
de  la  tuberculose.  Certains  malades  présentent  des  pleurésies  insi- 
dieuses, à  marche  lente,  à  épanchement  abondant;  en  pareil  cas,  on  a  de 
grandes  chances  d'être  dans  le  vrai  en  diagnostiquant  une  pleurésie 
tuberculeuse.  Mais  quand  la  maladie  débute  brusquement,  avec  tous  les 
symptômes  d'une  phlegmasie  franche,  il  lui  paraît  difficile  d'admettre 
que  la  tuberculose  en  soit  la  cause,  et  si  le  malade  devient  plus  tard 
Inberculeux,  il  est  logique,  â  son  sens,  de  considérer  cette  seconde 
maladie  comme  une  conséquence  de  la  première. 

c  Nous  avons,  en  ce  moment,  poursuit-il,  dans  les  premiers  lits  de  la  salle 
Jenner,  un  malade,  que  rien  dans  ses  antécédents  héréditaires  ou  person- 
nels m  semblait  prédisposer  à  la  phthisie  ;  un  jour  du  mois  de  décembre 
dernier,  cet  homme,  après  avoir  travaillé  dans  une  cave,  sortit  en  sueur 
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et  monta  sur  un  omnibus.  Il  Tul  pria  immi'dialeiDenl  de  rrisïi>m  «l  Ji 
point  de  coté.  A  riii)[iiLil,  où  il  fut  admis  quelques  jours  niim.  t 
reconnut  l'esislence  d'une  pleurésie,  on  lui  fil  même  uce  tboracenlist 
et  la  gtiêrisDn  survint  assez  rapidement.  Mais,  au  bout  de  queliji» 
mois,  cet  homme  rentrait  à  l'hôpital,  et  vous  pouvex  constater  aoji» 
d'imi.  an  sommet  de  son  poumon  droit,  les  signes  d'une  induti 
lubercult!use  en  voie  de  ramoUissenicut. 

Eli  bien,  je  dis  que,  dans  ce  cas,  la  tuberculose  a  été  consêculini 
la  pleurésie,  et  que  c'est  le  séjour  à  l'hôpital,  c'est-à-dire  dansuolirja 
de  contagion,  qui,  la  pleurésie  aidant,  a  rendu  cet  homme  lubcrci^ 
et  je  crois  que,  si  le  malade  avait  pu  se  faire  saigner  dam  un 
milieu,  surtout  à  la  campagne,  il  ne  serait  pas  devenu  Lubercuteui. 

Il  serait  bien  intéressant  d'éta''''"  ■'•  ^c  point  de  vue.  di-s  slatiiibqiB 
comparatives  entre  les  pleurétiquc»  la  ville  et  ceux  de  l'h>i)>iul, 
de  rechercher  si  lei<  premiers  devu  nent  pas  tuberculeux  bami 
plus  rarement  que  les  demie  lérience  personnelle  est 

santc  pour  que  je  puisse  me  u  une  afCrmation   de  et  fjssa, 

mais  l'impression  que  j'ai  reçu  j       u'ici  de  ma  pratique  de  U  lilk 

est  tout  II  fait  conforme  à  cette  mani        le  voir. 

La  pleurésie  prédispose  donc  à  la        hisie  au  même  titre  que 
les  autres  maladies,  en  ce  sens  qu'eue    blige  les  malades  à  venir  i 
un  temps  plus  ou  moins  longâ  rii<)pitai,  au  milieu  de  phthisiques: 
on  peut  soutenir,  en  outre,  qu'elle  crée,  en  tant  que    pleurésie  il 
conditions  favorables  au  développement  de  la  tuberculose. 

L'effet  immédiat  de  l'épanclicment  pleurétique  tst  la  compression i 
poumon;  il  en  résulte  une  certaine  dil'liculté  dans  l'accès  du  saii^, ntl 
anémie  relative  :  or,  certnins  faits  permettent  de  croire  que  c'est  li  m  1 
des  conditionâ  qui  préparent  le  terrain  à  la  tuberculose. 

Et  d'abord,  la  tuberculose  n'alfecte  pas  indistinctement  telle  oultDi 
partie  du  poumon,  elle  a  une  prédilection  évidente  pour  le  sornnut;  j 
c'est  là  qu'elle  connncnce.  et,  quand  elle  est  étendue  à  tout  l'orgiDi, 
les  lésions  sont  toujours  beaucoup  plus  avaucé^  dans  les  parties  «f*- 
rieures  que  dans  les  inférieures.  Il  n'y  a  guère  qu'une  raison  ftt 
expliquer  celte  prédilection  du  tubercule  pour  le  sommet,  et  la  plofal 
des  auieurs  sont  d'accord  sur  ce  sujet  :  c'est  que  la  circulation  saognM 
y  est  beaucoup  moins  active  qu'à  la  base,  u 

Debove  fait  remarquer  qu'un  autre  exemple  démontre  plus  dircdt- 
ment  encore  l'inQuence  de  l'anémie  du  poumon  sur  le  développemeot  it 
k  tuberculose  :  c'est  le  rétrécissement  de  l'artère  pulmonaire.  Personne 
ne  conteste  plus  aujourd'hui  que  les  sujets  atteints  de  cette  affectîoo 
sont  presque  fatalement  voués  à  la  phthisie;  et  cela  s'observe  non-seu- 
lement quand  il  existe  une  lésion  propre  de  l'artère  ou  dft  ses  valvules 
sigmoïdes,  mats  encore  quand  une  tumeur  quelconque  (anévrysnie,  giD- 
glions  dégénérés,  tumeurs  de  toute  nature)  vient  comprimer  le  vaisseau 
et  y  entraver  la  circulation:  or,  commentexpliquerlatubercutose,  soitl't- 
boutissemeut  decescausesdiverses,  stnou  en  incriminant  l'irrigation  io- 
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sufiisaDte  du  poumon?  Inversement,  les  sujets  qui  sont  habituellement 
atteints  de  congestions  pulmonaires  sont  peu  disposés  à  la  tuberculose. 
Les  cardiaques,  par  exemple,  les  emphysémateux,  chez  lesquels  la  ra- 
réfaction du  tissu  produit  une  congestian  relative,  en  obligeant  la 
même  quantité  de  sang  à  circuler  dans  un  moins  grand  nombre  de 
vaisseaux,  deviennent  exceptionnellement  tuberculeux. 

Je  ne  puis  me  porter  garant  de  toutes  ces  interprétations  de  Debove, 
mais,  comme  elles  soulèvent  les  problèmes  les  plus  importants,  j'ai  cru 
devoir  les  rapporter  ici  en  détail. 

D'ailleurs  ce  rôle  de  TinOammation  prétuberculeuse,  pour  avoir  été 
moins  étudié  à  propos  des  autres  organes,  y  est  encore  indiscutable. 

Ainsi,  en  ce  qui  concerne  les  séreuses,  cette  influence  est  des  plus 
évidentes. 

Les  documents  sont  nombreux  qui  démontrent  dans  quelle  mesure 
l'inflammation  du  péritoine  peut  favoriser,  provoquer  Téruption  de 
granulations  tuberculeuses. 

On  trouve  déjà  dans  Cruveilhier  un  cas  concluant  entre  tous  :  €  Comme 
exemple  de  tuberculisation  partielle  des  membranes  séreuses,  je  citerai 
le  fait  d'un  individu  mort  de  phthisie  laryngée  et  dont  les  poumons 
étaient  parsemés  d'une  grande  quantité  de  granulation?  miliaires 
disséminées  au  milieu  d'un  tissu  pulmonaire  sain.  Cet  individu  avait 
deux  énormes  hernies  inguinales  :  or  le  sac  herniaire  et  la  portion 
dépl(icée  du  mésentère  étaient  seuls  couverts  de  granulations  miliaires 
transparentes  ».  Dans  ma  thèse  d'agrégation,  j'ai  rapporté  un  cas  abso- 
lument semblable  qui  m'avait  été  communiqué  par  le  D^  Brissaud  et 
recueilli  dans  le  service  de  mon  regretté  maître  le  professeur  Lasègue. 

Dans  deux  observations,  l'une  de  Chambard  (Soc.  clinique,  1878), 
l'autre  de  Brault  (Soc.  anat.,  1879),  c'e^t  un  kyste  du  foie  qui  parait 
avoir  été  l'agent  de  l'irritation  locale  et  le  point  de  départ  de  l'affection. 

Le  traumatisme  entre  en  ligne  de  compte,  et  c'est  par  l'intermédiaire 
d'une  inflammation  plus  ou  moins  intense,  quelquefois  assez  peu  carac- 
térisée pour  être  négligée,  qu'il  est  une  cause  de  tuberculisation.  Broussais 
ne  pouvait  manquer  de  le  rechercher  et  de  le  noter  chaque  lois  qu'il  le 
rencontrait.  La  cinquante-troisième  obsei*vation  de  son  traité  desPhlegma- 
sies  chroniques  concerne  un  soldat  de  35  ans  jusi|ue-là  robuste  et 
bien  portant,  qui  fut  foulé  aux  pieds  des  chevaux  et  ne  cessa  de  souffrir 
du  ventre  jusqu'au  jour  oii  se  développa  une  péritonite  chronique  à  laquelle 
il  succomba  dix-huit  mois  après  sa  chute.  On  trouva  à  l'autopsie  une 
tuberculose  péritonéale  généralisée,  associée  aux  produits  de  l'intlamma- 
tion,  et  seulement  quelques  petits  tubercules  secs  agglomérés  au  sommet 
droit.  Un  cas  analogue,  observé  dans  le  service  du  professeur  Brouardel, 
a  été  présenté  par  G.  Marchant,  en  1878,  à  la  Société  anatomique. 

11  n'est  pas  rare  non  plus  que  la  péritonite  tuberculeuse  vienne  com- 
pliquer la  cirrhose  hépatique,  soit  localisée  autour  du  foie  malade,  soit 
généralisée;  c'est  de  la  même  façon  que  l'alcoolisme  a  été  incriminé 
ici. 
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Il  est  un  fait  indiscutable,  c'est  l'irritation  que  détermine  Talcool, 
par  rintermédiaire  de  la  veine  porte,  dans  tout  le  territoire  de  cette  veine. 
Or  rinfluence  de  l'alcoolisme  sur  l'apparition  de  la  péritonite  tuber- 
culeuse est  certaine,  et  c'est  là  probablement  l'explication  de  la  très- 
grande  fréquence  de  la  péritonite  tuberculeuse  chez  les  personnes  âgées 
de  plus  de  40  ans.  Dans  bon  nombre  de  cas,  on  ne  trouve  que  l'alcoo- 
lisme pour  expliquer,  et  la  tuberculisation  générale  et  la  localisatioa 
péritonéale  prédominante  ou  exclusive. 

En  ce  qui  concerne  la  pleurésie,  le  problème  est  certainement  plus 
délicat,  mais  la  solution  reste  la  même. 

Broussais  prétendait  contre  Laennec  que  la  pleurésie  peut  être  une 
cause  directe  de  tuberculose,  et,  s'il  est  bien  vrai  que  le  plus  souvent 
la  pleurésie  est  secondaire,  Topinion  de  Broussais  est  vraie  dans  un 
certain  nombre  de  cas.  C'est  l'avis  des  cliniciens  les  plus  distingués, 
Trousseau,  Grisolle,  Jaccoud,  Peter.  L'opinion  de  ce  dernier  est  d'autant 
plus  précieuse  que  pour  lui  l'inflammation  ne  joue  ici  aucun  rôle  et  n'agit 
que  c(  par  l'insurfisance  de  l'alimentation  aérienne  ».  «  Il  est  des  cas, 
dit-il,  extrêmement  rares,  où  l'on  voit  la  pleurésie  la  plus  franche  i  son 
début,  la  plus  clairement  accidentelle,  la  plus  simplement  à  frigorey 
qui,  négligée,  non  traitée,  sinon  par  la  contemplation,  produit  une 
déchéance  graduelle  de  l'individu  qui  s'affaiblit  lentement,  mais  chaque 
jour  davantage,  est  pris  d'une  petite  fièvre  vespérine  et  se  tuberculise.  » 
Bucquoy  à  publié  un  certain  nombre  d'observations  de  ce  genre  qui  ne 
laissent  aucune  place  au  doute. 

Pour  le  dire  en  passant,  plusieurs  auteurs,  Litten  entre  autres,  ont 
expliqué  d'une  façon  toute  particulière  l'action  phymatogène  de  la 
pleurésie.  Litten,  ayant  rapporté  plusieurs  observations  d'épanchements 
pleurétiques  disparaissant  rapidement  et  suivis  de  tuberculose  miliaire 
aiguë,  rappelle,  à  ce  sujet,  que  Yirchow  admet  que  chez  les  individus 
prédisposés  une  excitation  locale  vulgaire  peut  produire  le  tubercule. 
Ici  la  cause  excitante  serait  représentée  par  la  distension  rapide  àeê 
vaisseaux  dégagés  de  la  pression  que  l'exsudat  pleurétique  exerçait  et 
par  le  développement  brusque  du  poumon  longtemps  comprimé.  L'auteur 
ajoute  qu'il  ne  faut  pas  toutefois  repousser  complètement  l'hypothèse 
d'après  laquelle,  chez  des  sujets  prédisposés,  la  résorption  dans  les  séreu- 
ses de  produits  inflammatoires  liquides,  en  apparence  inoffensifs,  pourrait 
infecter  le  sang,  de  même  que  les  débris  du  tubercule  caséeux,  d'après 
Buhl,  produisent  par  résorption  la  tuberculose  miliaire. 

Il  y  a  longtemps  déjà  que  Stokes  avait  fait  cette  remarque  que  la 
disparition  rapide  d'un  empyème  est  fréquemment  suivie  d'une  affec- 
tion tuberculeuse.  D'ailleurs  on  peut  supposer  ici  que  Tempyème  était 
lui-même  d'origine  tuberculeuse. 

Les  mêmes  remarques  s'appliquent  à  la  péricardite. 

Laennec  lui-même  a  démontré  qu'une  éruption  tuberculeuse  se  dé* 
veloppe  quelquefois  dans  la  fausse  membrane  et  fait  passer  la  péricar- 
dite aiguë  à  l'état  chronique,   comme  cela  arrive  fréquemment  dans 
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les  fausses  membranes  pleurétiques  et  péritonéales.  «  J'en  ai  vu,  dit- 
il,  deux  exemples,  et  il  en  existe  un  troisième,  autant  qu^on  peut  en 
juger,  malgré  la  brièveté  de  la  description,  dans  l'ouvrage  de  Corvisart.  x> 
Rokitaosky,  Thaon,  Cornil,  Mathieu,  ont  publié  des  faits  analogues. 
(c  D'autre  part,  le  traumatisme,  dit  Lanccreaux,  une  disposition  rhuma- 
tismale, sont  les  circonstances  qui  paraissent  jouer  le  rôle  principal  dans 
la  localisation  de  la  péricardite  tuberculeuse  ». 

Pour  la  méningite  tuberculeuse  les  données  du  problème  sont  plus 
vagues  et  les  hésitations  plus  grandes.  Je  rappellerai  seulement  que  Ril- 
liet  et  Barthez  ne  nient  pas  absolument  que  la  méningite  simple  puisse 
précéder  la  tuberculose  ;  je  signalerai  également  ces  méningites  tuber- 
culeuses qui  compliquent  quelquefois  la  carie  du  rocher,  laquelle  ne 
serait  que  très-rarement  d'ailleurs  d'origine  tuberculeuse. 

La  tuberculose  des  muqueuses  donne  lieu  aux  mêmes  considérations. 

Ainsi  on  trouve  à  ce  sujet  d'intéressantes  remarques  dans  la  thèse 
de  Chassaignette  sur  l'angine  tuberculeuse. 

Sur  43  cas  de  tuberculose  de  la  bouche  on  trouve  des  ulcérations  dans 
21  cas  à  la  langue,  dans  17  au  voile  du  palais  et  dans  5  seulement  aux 
lèvres.  Pour  la  langue,  ce  sont  surtout  les  bords  de  la  pointe  qui  sont 
atteints;  pour  les  lèvres,  c'est  la  face  postérieure,  pour  les  joues,  c'est  le 
repli  interdentâire  ;  ce  sont,  en  un  mot,  les  parties  en  contact  avec  les  dents 
et  irritées  par  elles  qui  sont  sujettes  à  se  tuberculiser.  On  ne  peut  pas 
invoquer  pour  le  pharynx  ce  genre  d'irritation;  mais,  comme  la  bouche, 
il  est  en  contact  fréquent  avec  des  aliments  durs,  épicés,  acides.  On  peut 
observer  alors  non-seulement  des  phénomènes  d'irritation,  mais  encore 
des  ulcérations  de  la  muqueuse.  Or,  ces  ulcérations  peuvent,  sur  un  ter- 
rain prédisposé,  se  transformer  en  ulcérations  tuberculeusess.  Charcot 
et  Boumeville,  Coyne,  Breus,  ont  publié  des  observations  de  ce  genre.  En 
laveur  de  l'influence  de  l'usage  excessif  du  tabac  et  des  liqueurs  alcoo- 
liques sur  la  localisation  de  la  tuberculose  du  pharynx,  on  peut  citer 
cette  statistique  :  sur  45  observations,  on  comptait  29  hommes  et  17 
femmes. 

Je  citerai  encore  l'observation  que  j'ai  publiée  dans  ma  thèse  et  où 
Brissaud  raconte  Thistoire  d'un  phthisique  qui,  à  la  suite  d'uue  abla- 
tion de  dent,  fut  pris  de  stomatite  tuberculeuse  qui  commença  à  se 
développer  autour  de  l'alvéole  lésée. 

C'est  une  opinion  généralement  acceptée  par  les  médecins  d'enfants 
que  l'entérite  chronique  est  une  cause  occasionnelle  fréquente  de  tuber- 
culose intestinale  (Leblond,  Tonnelé,  Rilliet  et  Barthez,  Fonssagrives). 
Ce  dernier  parle  de  diarrhées  négligées  qui  ne  sont  pas  moins  à 
redouter  que  les  rhumes  négligés.  Spillmann  objecte  qu'on  ne  verrait 
jamais  la  tuberculose  intestinale  se  greffer  sur  la  dysenterie  chronique. 
Par  contre,  je  signalerai  ces  cas  de  fièvre  typhoïde  où  des  granulations 
tuberculeuses  se  sont  développées  sur  les  plaques  de  Peyer.  Birsch-Uirsch- 
feld  en  a  publié  8  cas  dans  son  mémoire  de  1871 . 

J'ai  souvent  entendu  le  professeur  Lasègue  insister  dans  ses  Cliniques 
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sur  la  terminaison  assez  fréquente  de  la  typhlitc  à  répétition  par  la 
tuberculose  intestinale  et  péritoncale.  Il  citait,  entre  autres,  robser?alion 
d'un  de  ses  internes  en  pharmacie  qui,  à  plusieurs  reprises,  à  plusieurs 
années  d'intervalle,  fut  soigné  pour  une  typhlite  aiguë  qui  passait  à 
Tctat  subaigu  et  disparaissait,  ne  laissant  que  des  troubles  peu  accusés 
dans  la  fosse  iliaque.  La  quatrième  fois,  la  typhlite  se  compliqua  de 
péritonite  tuberculeuse  qui  enleva  le  malade. 

Les  affections  chirurgicales  apportent  aussi  leur  contingent  d'argu- 
ments. Je  serai  bref  sur  ce  point. 

Je  noterai  l'opinion  de  Cornil  et  Ranvier,  qui  déclarent  que,  dans 
les  os,  l'ostéite  précède  les  tubercules;  je  renverrai,  en  ce  qui  con- 
cerne les  articulations,  aux  expériences  de  Schuller,  ajoutant  ce  passage 
du  mémoire  de  Kiener  :  «  C'est  ainsi  que  la  tuberculose  du  système  os- 
seux et  des  articulations  inscrit  fréquemment  à  son  étiolofi^ie  le  trau- 
matisme. Assurément,  cette  cause  est  invoquée  banalement  par  quel- 
ques malades,  avec  complaisance  par  quelques  autres,  pour  détourner 
le  soupçon  d'une  maladie  générale.  Mais  les  chirurgiens  ne  contesteront 
pa^s,  je  crois,  que  souvent  une  entorse  ou  une  contusion  bien  avérée 
laissent  apperaitre  dans  le  décours  des  symptômes  inflammatoires,  les  si- 
gnes d'une  tumeur  blanche,  d'un  tubercule  épiphysaire,  dont  les  germes 
déjà  présents  dans  l'économie  ont  été  fixés  dans  la  région,  et  déterminés 
à  se  développer  par  l'affection  traumatique.  » 

((  Immédiatement  à  côté  de  la  scrofule,  dit  Brouardel,  et  comme  cause 
de  la  tuherculisation  des  organes  génitaux,  nous  plaçons  les  inflamma- 
tions antérieures  des  organes  du  petit  bassin.  Mais  il  est  une  cause  ana- 
logue par  les  effets  en  ce  sens  qu'elle  a  déterminé  une  augmentation 
d'activité  de  fonction  du  côté  de  ces  organes  :  c'est  la  grossesse.  » 

Ne  pourrait-on  pas,  si  l'on  adopte  cette  interprétation,  l'appliquer 
également  à  l'accouchement  dont  beaucoup  d'auteurs  ont  indiqué  l'in- 
fluence sur  le  développement  de  la  tuberculose  génitale  ?  «  Chez  les 
femmes  phthisiqucs  qui  accouchent  en  pleine  tuberculisation  pulmo- 
naire, dit  Cruveilhier,  et  qui  meurent  peu  de  temps  après  Taccouche- 
ment,  on  trouve  quelquefois  la  muqueuse  des  trompes  utérines  infiltrée 
de  matière  tuberculeuse.  Il  en  est  de  même  de  la  membrane  interne  et 
des  couches  profondes  du  tissu  propre  de  l'utérus.  H  est  rare  que,  dans 
ces  cas,  le  péritoine  ne  soit  pas  en  même  temps  tuberculeux.  » 

De  leur  côté,  Yerneuil,  Reclus,  ont  établi  que  les  traumatismes,  les 
blennorrhagies  répétées,  sont  souvent  le  point  de  départ  de  la  tubercu- 
lose du  testicule. 

On  le  voit,  tous  ces  exemples  concourent  à  démontrer  que  la  concep- 
tion nouvelle  de  la  tuberculose  s'adapte  parfaitement  aussi  à  rétiologie 
de  l'affection. 

Je  me  hâte  d'ajouter  cependant  qu'il  n'en  est  pas  ainsi  pour  toutes 
les  notiotis  étiologiques. 

Ainsi,  à  première  vue,  l'hérédité  indiscutable  de  la  tuberculose  parait 
s'accommoder  difficilement  avec  la  théorie  microbique.  Toutefois»  pour 
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eim,  Tobjection  n'est  pas  irréfragable,  alors  même  qu'il  serait 
ment  établi  que  ce  n'est  pas  la  tuberculose  elle-même,  mais  la 
position,  Taptitude  à  devenir  tuberculeux,  qui  se  transmet  par 
té.  «  Il  n*estque  trop  certain,  dit  Cohnheim,  que  le  virus  syphi- 
(  peut  être  transmis  par  l'un  ou  par  l'autre  des  parents  au  produit 
conception  :  aussi  les  enfants  nés  de  tels  parents  deviennent-ils 
itiques,  c'est  le  cas  du  moins  pour  la  grande  majorité,  pendant  la 
tra-utcrine,  où  bien  très-peu  de  temps  après  leur  naissance;  il  est 
daut  des  cas  exceptionnels  où  la  maladie  ne  se  manifeste  qu'après 
triode  latente  de  plusieurs  années.  Or,  je  ne  crains  pas  de  TafOrmer, 
viendra  à  l'idée  de  personne,  en  présence  de  ces  cas  de  syphilis 
e^  de  supposer  que  ce  n'est  pas  la  syphilis,  mais  seulement  une 
de  spéciale  à  devenir  syphilitique,  que  les  parents  ont  transmise  à 
enfants  par  voie  d'hérédité.  Toutefois,  ce  retard  dans  la  manifes- 
de  la  maladie,  qui,  en  matière  de  syphilis,  est  une  exception  très-, 
constitue  au  contraire  la  règle  dans  la  tuberculose  ;  si  bien  que  l'on 
involontairement  à  déduire  des  données  précédentes  une  assimi- 
enire  les  deux  phénomènes,  et  qu'on  en  arrive  à  se  demander  si 
isnission  héréditaire  de  la  tuberculose  est,  en  somme,  un  fait  aussi 
tkf  et,  en  réalité,  une  éventualité  aussi  journalière  que  la  croyance 
lire  a  bien  voulu  l'admettre  depuis  maintes  générations.  Il  est 
a  qu'en  soi  une  maladie  comme  la  tuberculose  ne  saurait  être 
ilée  à  une  propriété  de  l'esprit  ou  du  corps,  à  laquelle  on  puisse, 
orî,  accorder  une  aptitude  à  se  transmettre  par  hérédité.  Bien 
k  transmission  héréditaire  de  la  maladie  ne  peut,  à  mon  avis, 
iéfiniiivement  admise  que  dans  le  seul  cas  où,  chez  le  sujet  observé, 
(t  amené  i  exclure  la  possibilité  de  tout  autre  mode  d'acquisition, 
à-dire  lorsque  V enfant  apporte  avec  lui  la  maladie  en  venant  au 
k.  (Test  parce  que  la  syphilis  atteint  dans  des  cas  sans  nombre  le 
dt  de  la  conception,  c'est  parce  que  la  syphilis  congénitale  est 
ordinairement  fréquente,  qu'aucun  doute  ne  peut  s'élever  sur  le 
ère  héréditaire  de  Tinfection  ;  mais  on  ne  pourrait  que  difficilement 
re  cette  certitude  des  cas  de  syphilis  tardive.  Voyons  maintenant  ce 
\  passe,  à  cet  égard,  pour  la  tuberculose.  Sans  doute,  on  trouve 
la  littérature  médicale  des  indications  positives  relativement  à 
ence  de  la  tuberculose  fœtale;  mais  les  cas  rapportés  sont  tellement 
qae  l'on  pourrait  les  compter  sur  les  doigts  d'une  seule  main  ; 
3  est-il  permis  de  se  demander,  à  propos  de  ces  cas  eux-mêmes,  si 
ni  été  correctement  observés  et  sont  par  conséquent  bien  authen- 
•  Même  pendant  les  premières  semaines  de  la  vie,  les  cas  de  tubcr- 
\  sont,  en  général,  de  la  plus  grande  rareté,  et  la  maladie  ne  corn- 
i  à  devenir  plus  fréquente  que  vers  la  fin,  ou,  plutôt  encore,  après 
des  trois  premiers  mois  de  la  vie.  Même  lorsqu'un  enfant  a  une  fois 
pendant  des  semaines  ou  même  des  mois  de  la  vie  extra-utérine, 
ODC  consentirait  encore  à  prendre  sur  soi  de  garantir  que,  depuis 
issance,  il  ne  s'est  jamais  trouvé  exposé  à  une  influence  nocvN^ 

aovf.  MCT.  Mb.  ET  cmB  W\N\  — -  ^^ 
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capable  d'engendrer  la  tuberculose?  En  réalité,  le  fait  que  plunairs 
membres  d'une  même  famille  deviennent  tuberculeux  prouve  «mplenent 
et  uniquement  qu'il  existe  dans  cette  famille  des  conditions  propres  à 
provoquer  la  tuberculose;  et  quelle  condition  plus  favorable  peul-oa 
rencontrer  que  la  présence  d'ua  phthisique  dans  la  famille?  On  abieQ 
signalé  déjà  que,  très-probablement,  une  grande  partie  des  enfants  nés 
de  mères  tuberculeuses  acquièrent  la  maladie,  non  par  hérédité,  mais 
par  l'usage  du  lait  maternel  ;  et  ce  n'est  là  qu'un  seul  mode  de  triosous- 
sion,  à  côté  duquel  il  peut  y  en  avoir  beaucoup  d'autres  que  nous  ne 
pouvons  pas  encore,  à  Tépoque  actuelle,  préciser  d'une  façon  exacte.  En 
présence  des  observations  positives  qui  ont  été  rapportées,  je  ne  contesle 
pas  absolument  que  la  tuberculose  puisse  être  héritée  ;  mais  je  ne  puis 
pas  me  défendre  de  Timpression  que  cette  hérédité  est  vraisemblableaseot 
une  éventualité  rare,  et  qu'en  tout  cas,  comme  fait  étiologique  et  com- 
parativement à  l'infection  extra-utérine,  elle  doit  être  reléguée  tout  i  ùit 
au  dernier  pian.  Mais  dès  qu'on  se  place  à  ce  point  de  vue,  les  arguments 
tirés  de  Thérédité  en  faveur  de  la  prédisposition  tuberculeuse  perdent 
manifestement  tout  leur  poids.  Sans  doute,  nous  ne  pouvons  pas,  dam 
chaque  cas  particulier,  indiquer  quand  et  comment  l'infection  s'est  pro- 
duite ;  pour  cela,  il  faudrait  être  beaucoup  mieux  renseigné  que  nous 
ne  le  sommes  sur  les  conditions  dans  lesquelles  le  virus  se  fixe  et  surtout 
se  propage  ;  toutefois,  nous  pouvons  peut-être,  sans  nous  mettre  en  con- 
tradiction ni  avec  des  faits  d'expérience  constatés  d'autre  part,  ni  avec 
nos  propres  vues  de  physiologie  générale,  considérer  des  périodes  ieUei 
que  la  dentition  et  la  puberté  comme  particulièrement  favorables  à  on 
développement  plus  rapide  de  la  maladie  ;  et  il  est  certain  que  c'est  là 
dans  un  très-grand  nombre  de  cas  ce  que  signifie  le  fait  de  a  l'exploaion» 
de  la  tuberculose  dans  le  jeune  âge  (Trad.  Musgrave-Claye). 

Rapports  de  la  tuberculose  avec  les  autres  diatuèses.  —  Cette  quel- 
tion,  si  longtemps  et  si  diversement  discutée,  a-t-elle  reçu  quelques 
éclaircissements  des  derniers  travaux  ?  En  ce  qui  concerne  rarthritisme, 
les  choses  sont  restées  en  l'état,  et  je  n'ai  rien  à  ajouter  à  ce  que  j'ai 
déjà  dit  à  ce  sujet.  Il  reste  admis  par  la  plupart  des  cliniciens  que,  chei 
les  arthritiques,  le  tubercule  subit  de  préférence  la  transformation 
fibreuse,  que  c'est  surtout  chez  eux  qu'on  observe  la  phthisie  fibreuse. 
Rien  d'étonnant,  somme  toute,  si  le  principe  pathogénique  de  k 
tuberculose,  quel  qu'il  soit,  agit  de  façon  particulière  chez  des  indi- 
vidus dont  le  système  vasculaire  est  préalablement  modifié,  puisqu'il  est 
hors  de  doute  aujourd'hui  que  le  système  vasculaire  est  le  siège  primor- 
dial, fondamental,  du  processus  tuberculeux.  La  théorie  microbique  n'est 
pas  incompatible  avec  la  donnée  clinique  et,  si  elle  n'est  pas  une  conclu- 
sion définitive  pour  le  problème,  elle  n'en  augmente  certainement  pas  les 
difficultés. 

Par  contre,  la  question  des  rapports  de  la  tuberculose  et  de  la  scrofule 
a  fait  quelques  progrès. 

En  1882,  cette  question  fut  mise  à  Tordre  du  jour  do  la  Société  des 
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hôpHaux  à  Toceasion  d'un  mémoire  de  M.  Grancher,  où  Tauleur  oon- 
eloaii  que  l'anatomie  pathologique  et  la  pathologie  expérimentale  s'accor- 
dent pour  faire  rentrer  dans  la  tuberculose,  sous  le  nom  de  tuberculoses 
locales,  la  plupart  des  lésions  dites  scrofuleuses,  que  le  lupus  et  les 
inflammations  superficielles  de  la  peau  et  des  muqueuses  rentrent  proba- 
biement  dans  le  même  cadre,  que,  si  les  nécessités  de  la  pratique  ne  permet- 
tent pas  de  confondre  toutes  les  affections  tuberculeuses,  il  convient  de 
garder  le  met  de  scrofule  pour  désigner  les  lésions  tuberculeuses  légères 
et  eorables. 

Dans  l'importante  discussion  qui  eut  lieu  les  avis  furent  très-partages 
Les  uns,  comme  Kiener,  S.  Féréol,  réunirent  plus  ou  moins  complète- 
ment la  scrofule  à  la  tuberculose;  d'autres,  comme  Yillemin,  Rendu, 
Ferrand,  Damaschino,  etc.,  persistèrent  à  séparer  absolument  la  scrofule 
et  la  tuberculose.  Le  professeur  Bouchard,  acceptant  en  principe  la  sépa- 
ration des  deux  maladies,  pense  qu'il  faut  réduire  la  scrofule  aux  con- 
jonctivites à  répétitions,  aux  exanthèmes  superGciels,  aux  inflammations 
hroniques  des  muqueuses,  tandis  que  récrouelle  ganglionnaire  caséifiée, 

tumeur  blanche,  les  ostéo-periostîtes,  les  abcès  froids,  apparlîennent 
à  la  scrofule.  Le  professeur  Comil  faisait  remarquer  avec  insistance  qu  on 
manquait  de  critérium  certain  pour  résoudre  le  problème. 

Aujourd'hui  la  science  possède  le  critérium,  et  nul  doute  que  l'expéri- 
mentation parvienne  bientôt  à  fournir  la  solution  cherchée.  Les  tra- 
vaux déjà  accomplis  dans  cette  direction  ont  produit  quelques  résultats 
positifs  qui  sont  ainsi  résumés  dans  la  thèse^de  Quinquaud  : 

1*  Certaines  lésions  dites  scofuleuses  ne  sont,  le  plus  souvent,  que  des 
tubercules  localisés. 

2^  L'écrouelle  est  fréquemment  tuberculeuse  sans  èive  scrofuleuse  ;  dans 
certains  cas,  elle  est  syphilitique,  acquise  ou  héréditaire  ;  la  scrofule  des 
soldats,  des  prisonniers,  des  vieillards,  n'est  parfois  que  de  la  tubercu- 
lose. 

3*  Un  grand  nombre  d'affections,  dites  scrofuleuses,  qui  font  partie 
du  groupe  des  affections  périostiques,  osseuses  et  articulaires  (tumeurs 
blanches),  primitives  ou  secondaires,  dépendent  de  la  tuberculose  isolée 
de  la  scrofule  ou  associée  à  la  scrofule  ;  parmi  celles  qui  ne  sont  pas 
tuberculeuses,  il  y  en  a  de  syphilitiques  qu'il  faut  éliminer  de  la  scro- 
fule vraie. 

5**  En  ce  qui  concerne  le  lupus,  le  problème  n'est  pas  résolu,  maison 
pourra  en  trouver  la  solution  ;  on  ignore  si  le  lupus  est  on  n'est  pas  de 
nature  tuberculeuse  ;  ni  la  clinique,  ni  les  critériums  anatomo-p-atholo- 
gique,  microbique  et  expérimental,  n'ont  apporté  de  raisons  définitives. 

6^  La  clinique  enseigne  qu'il  existe,  à  côté  des  angines  scrofuleuses, 
des  angines  tuberculeuses  qui  en  diffèrent  par  la  marche  et  les  symp- 
tômes ;  mais  il  est  certain  qu'un  groupe  de  ces  angines,  dites  scrofuleuses 
graves,  ulcéreuses,  se  rattache  à  la  syphilis  acquise  ou  héréditaire  ;  pour 
les  autres,  ni  Fanatomie,  ni  l'expérimentation,  n'ont  dit  leur  dernier 
mot. 
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7°  Le  faciès  scrofuleux  lui-même  n'appartient  pas  en  propre  i  la  scro- 
fule ;  il  se  rencontre  également  chez  les  syphilitiques  héréditaires  ;  mus 
chez  les  vrais  scrofuleux  il  est  important  de  noter  qu'il  existe  une  p/é- 
thore  protoplasmique  viscérale^  et  qu'il  y  a  désharmonie  entre  le  nombre 
des  globules  du  sang  et  l'hémoglobine. 

En  somme,  la  scrofule  est  dépossédée  d'un  grand  nombre  d'adénopa- 
thiesy  d'ostéites»  de  caries,  d'abcès  froids,  d'arthrites  et  de  synovites  fon- 
gueuses qui  rentrent  dans  le  domaine  de  la  tuberculose  ;  mais  bon  nom- 
bre de  ces  lésions  sont  encore  rangées  par  la  clinique  dans  les  affections 
scrofuleuses. 

Des  éludes  ultérieures  modifieront  certainement  ce  classement,  mais, 
dans  l'état  actuel,  il  est  impossible  de  rayer  la  scrofule  du  cadre  noso- 
logique;  elle  conserve  encore  les  scrofulides  exsudativcs,  le  lupus 
érythémateux,  certaines  otites,  certaines  ophthalmies  phlycténolaires, 
l'angine  scrofuleuse  superficielle  d'Hamilton,  les  angines  mûrif ormes  bj- 
perlrophiques,  certaines  adénites  des  jeunes  enfants,  peut-être  certaines 
affections  osseuses  périostiques  et  articulaires. 

Ainsi,  l'idée  ancienne  crée,  étend  la  scrofule  aux  dépens  de  la  tuber- 
culose ;  Vidée  actuelle  agit  dans  un  sens  opposé.  Toutefois,  nous  estimons 
qu'on  méconnailrait  la  réalité  en  supprimant  la  scrofule,  qui  est  née  d'une 
idée  clinique  ;  c'est  un  état  général  dont  l'école  nosologiquc  avait  trop 
élargi  le  domaine  aux  dépens  de  la  tuberculose.  On  avait  décrit,  soos  le 
nom  de  scrofule,  divers  accidents  constituant  aujourd'hui  deux  groupes 
qu'il  faut  ranger  sous  les  noms  de  tuberculose  externe  à  colonies  y  tuber- 
culose des  tissuSf  des  systèmes,  de  tuberculose  scrofuloïde  et  de  tuber 
culose  traditionnelle  de  Laennec. 

Il  résulte  de  nos  études  que  les  limites  de  la  scrofule  et  de  la  tubercu- 
lose sont  loin  d'être  nettement  déterminées.  C'est  à  préciser  ces  linûtes 
que  doivent  tendre  les  recherches  des  travailleurs.  Désormais,  il  faudra 
bien  démontrer,  à  Taide  du  critérium  clinique,  anatomo-pathologique, 
microbique,  expérimental,  quelle  est  la  nature  de  certaines  lésions  » 
seuses,  périostiques  ou  articulaires,  de  certaines  angines  scrofuleuses,  da 
lupus,  tous  accidents  dits  scrofuleux  ;  le  problème  est  loin  d'être  inso* 
lubie. 

La  coïncidence  de  la  scrofule  est  fréquente.  Ce  rapport  s^explique 
par  ce  fait  que  la  scrofule  est  un  état  général,  un  terrain  favoraiîeà 
la  germination,  au  développement  de  la  tuberculose,  maladie  ayant 
toutes  les  apparences  des  maladies  virulentes. 

La  phthisie  scrofuleuse  n'existe  pas  en  tant  qu'espèce  morbide;  mais 
chez  les  scrofulo-tuberculeux  la  phthisie  pulmonaire  offre  des  nuances 
cliniques  qu'il  est  bon  de  mettre  en  relief.  » 

J'ai  dit  à  l'article  Phthisie  quelles  étaient  ces  nuances  pour  les  cliniciens 
qui  les  admettent. 

Considérations  thérapeutiques.  —  Je  me  suis  déjà  étendu  longuement 
sur  le  traitement  de  h  phthisie  (t.  XXYII,  p.  550),  et  le  chapitre  écrit  à 
ce  sujet  est  encore  totalement  applicable  à  la  tuberculose. 
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imais  à  ce  moment  les  pages  entraînantes  consacrées  par  le  pro- 
eter  aux  traitements  de  la  phthisie  dans  son  second  Tolume  de 
Uniques. 

}n  livre  sur  le  Traitement  et  la  curabilité  de  la  phthisie^  Jac- 
it  en  se  rencontrant  avec  son  collègue  sur  les  points  fondamen- 
nvisagé  la  question  à  d'autres  points  de  vue  qui  sont  en  complète 
3  avec  les  doctrines  nouvelles  et  qu'il  défendait  déjà,  il  est 
le  reconnaître,  avant  les  travaux  publiés  dans  ces  deux  dernières 
le  veux  seulement  montrer  ici  un  des  côtés  de  l'œuvre  si  impor- 
Jaccoud,  en  analysant  les  pages  qu'il  a  écrites  sur  la  tliérapeu- 
\  phlegmasies  considérées  en  tant  qu'elles  préparent  ou  com- 
te processus  tuberculeux. 

renez  les  phlegmasies,  disait  déjà  Cruveilhier,  et  vous  guérirez 
des.  »  Cet  aphorisme  célèbre  est  plus  vrai  que  jamais  en  ma- 
tubercuiose,  et  cela  à  toutes  les  périodes  où  la  maladie  est  en- 
ible. 

u  sujet  prédisposé,  en  puissance  d'hérédité  morbide  ou  de  ré- 
acquise, toute  lésion  inflammatoire,  accidentelle  et  vulgaire  en 
e,  peut  devenir  le  point  de  départ  et  la  cause  prochaine  d'une 
tuberculeuse.  C'est  ainsi  que,  dans  de  pareilles  conditions,  l'en- 
ent  tumeur  blanche,  l'épididymite  blennorrhagiqueorchite  ca- 
la bronchite  à  frigore  bronchite  tuberculeuse  proprement  dite, 
redouté,  le  germe  infectieux,  est  toujours  menaçant  ;  à  peine 
8t-elle  ouverte,  à  peine  une  effraction  de  tissus  a-t-elle  permis 
luction  dans  Torganisme,  qu'il  s'y  installe,  pour  y  bientôt  do- 

ir  l'inflammation  phymatogène,  tel  est  donc  le  but  qu'il  faut  se 
:  mais  comment  l'atteindre?  «c  Sur  ce  terrain,  écrit  le  professeur 
les  médecins  sont  encore  aujourd'hui  partagés  en  deux  camps  : 
nient  arriver  au  but  en  soustrayant  les  individus  prédisposés  à 
influences  extérieures  qui  peuvent  favoriser  le  développement 
raignantà  bon  droit  les  bronchites  et  leurs  suites,  ils  se  préoc- 
int  tout  d'en  éloigner  l'occasion  au  moyen  d'un  confinement  sé- 
précautions  minutieuses  contre  tout  refroidissement;  les  autres, 
)  de  Graves,  portant  plus  loin  et  plus  juste  leurs  vues,  veulent 
;ède  par  endurcissement,  et  qu'on  mette  la  constitution  en  état 

aux  impressions  morbigènes,  et  de  triompher  facilement  des 
ons  et  des  maladies  provoquées  par  le  froid,  a  La  première 
loigne  les  agressions  nocives,  la  seconde  met  en  état  de  la 

première  protège,  la  seconde  aguerrit;  méthode  de  protec- 
ode  d'endurcissement,  voilà  les  deux  tendances,  elles  sont 
les.  » 

8  deux  alternatives,  le  choix  ne  saurait  hésiter  et  la  méthode 
(ement  mérite  toutes  les  préférences,  et  voici  pourquoi  : 
oyens  de  la  méthode  d'endurcissement  sont  les  plus  aptes  à 
constitution,  en  assurant  l'intégrité  de  la  nutrition  générale  et 
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locale  :  donc,  par  le  but  qu*elle  poursuit,  {jar  les  procédés  qu'elle  est 
obligée  de  mettre  en  œuvre  pour  atteindre  ce  but,  cette  méthode  répood 
à  l'indication  causale  issue  de  Thypothèse  constitutionnelle.  L'autre  mé- 
thode, au  contraire,  la  méthode  de  protection,  si  elle  est  fidàlenieBl  ap- 
pliquée, comment  procède-t-elle  ?  par  Taccumulation  de  toutes  les 
précautions  imaginables  contre  Taction  de  Tair,  contre  les  chance  acci- 
dentelles de  refroidissement,  par  le  confinement  permanent,  au  noins 
durant  la  saison  froide,  par  la  oppression  des  exercices  corporels,  par  le 
maintien  d'une  température  aussi  uniforme  que  possible,  laquelle  derienl 
bientôt  par  accoutumance  une  impérieuse  obligation  que  l'on  ne  peut 
négliger  sans  périls  ;  Toilà  ses  moyens.  Par  là  elle  arrive  fatalfimeut  à 
l'étiolement  de  l'individu,  elle  lui  enlève  tonte  capacité  de  résistance  au 
impressions  nocives  ;  par  là  elle  engendre,  loin  de  la  combattre,  b  dé- 
bilité constitutionnelle,  et  elle  peut  ainsi  créer  de  toutes  pièces,  en  dehors 
de  toute  prédisposition  antérieure,  l'état  d'opportunité  pour  le  dévelop- 
pement de  la  phthisie.  » 

Mais  l'infection  peut  suivre  une  autre  voie,  pénétrer,  par  exemple,  par 
la  muqueuse  intestinale,  et  alors  la  prophylaxie  de  l'inflamnuition  pky- 
matogène  reprend  ses  droits.  On  sait  combien  la  tuberculose  semble 
volontiers  débuter  par  le  tube  digestif  chez  les  individus  misérables  et  nil 
nourris,  soumis  à  une  alimentation  de  mauvaise  qualité,  et  irritante  pir 
cela  même  pour  la  muqueuse  digestive.  Chez  les  jeunes  enfants  surlmt, 
je  l'ai  déjà  dit,  rien  n'est  malheureusement  plus  fréquent  que  de  wir 
des  entérites  rebelles,  contractées  par  le  fait  d'une  mauvaise  alimenU- 
tion,  aboutir  finalement  à  la  tuberculisation. 

Si  tout  ce  qui  précède  est  vrai  pour  les  phlegmasies  aiguës,  à  plu 
forte  raison  doit-on  Tadmettre  pour  les  inflammations  catarrlnles  pro- 
longées et  tenaces,  et  spécialement  pour  ces  catarrhes  du  sommet  ai  bè- 
quents  au  début  de  la  phthisie  pulmonaire.  En  pareil  cas,  c'est  au  trai- 
tement local  qu'il  faut  d'abord  et  avant  tout  s'adresser:  c  II  doit  être 
appliqué,  continue  Jaccoud,  sans  hésitation  dès  le  début,  dès  l'appa- 
rition des  premiers  signes  stéthoscopiques  ;  Graves,  qu'il  faut  toujoun 
citer  sur  ce  sujet  comme  sur  bien  d'autres,  voulait  méine  qu'on  souinil 
à  une  révulsion  parmanente  tous  les  individus  chez  lesquels  on  pourrait 
craindre  le  développement  de  la  tuberculose,  c'est4-dire  qu'il  faisait  de 
cette  révulsion  l'un  des  moyens  du  traitement  prophylactique.  » 

L'indication  est  donc  formelle  et  pressante  ;  toute  phlegmasie  suqiecte 
ou  prolongée,  chez  un  sujet  prédisposé,  commande  un  traitement  prompt 
et  énergique.  Quant  aux  agents  de  cette  médication  locale,  je  n'«  ptf 
ici  à  en  faire  l'histoire  ;  la  révulsion  cutanée  sous  toutes  ses  fonnes  et 
le  traitement  climatologique  telles  sont  les  deux  armes  qu'il  convieat 
d'employer.  Au  point  de  vue  du  traitement  climatologique  en  particnlier, 
on  pourra  retirer  les  meilleurs  résultats  des  stations  d'altitude  étudiées 
par  Lombard  et  Jaccoud.  Dans  leur  action  si  complexe,  outre  la  pu- 
reté de  l'air  inspiré,  outre  la  gymnastique  respiratoire  inconsciente  et 
continue  à  laquelle  elles  exercent  les  poumons,  il  £aut  tenir  grand  oomplB 
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de  la  diminntion  de  la  charge  sangnine  des  viscères  au  proGt  de  la  péri- 
phérie. Les  stations  d'altitnde  «  dissipent  les  congestions  préexistantes 
et  préviennent  tout  mouvement  fluxionnaire  nouveau  » .  Bien  loin  de 
provoquer  les  hémoptysies,  comme  on  le  croyait  à  tort,  elles  en  empé- 
chent  le  développement  ou  en  amènent  la  cessation.  La  résidence  fixe, 
dans  une  station  d'altitude  bien  choisie,  peut  donc  rendre  ici  des  services 
signalés,  et  Ton  doit  y  recourir  toutes  les  fois,  naturellement,  que  la 
condition  sociale  du  sujet  le  permet,  et  qu^aucune  contre-indication  n*en 
éloigne  Temploi. 

D'autre  part,  en  dehors  de  certains  faits  rares  et  presque  exceptionnels 
de  tolérance  organique  parfaite  ou  d'évolution  fibreuse  latente,  le  tuber- 
cule provoque  autour  de  lui  un  processus  réactionnel,  s'entoure  d'une 
zone  inflammatoire;  mais  cette  inflammation   périphérique  elle-même 
participe  souvent  de  son  origine  spécifique,  et  alors  ne  tarde  pas  à  dégé- 
nérer, à  se  transformer  en  produits  tuberculeux,  et  ainsi  de  proche  en 
proche  s'étend  le  travail  morbide.  Que  la  phlegmasie  pérituberculeuse 
prenne  par  ses  caractères  de  topographie  et  d'évolution  les  noms  de 
bronchite,   de  broncho-pneumonie  ou  même  de   pneumonie,  elle  n'en 
garde  pas  moins  ses  tendances  constantes  vers  la  fonte  caséeuse  ou  vers 
la  sclérose  secondaire.  Le  mode  de  réaction  inflammatoire  des  tissus 
envahis  par  le  germe  morbifique,  leur  degré  de  tolérance  ou  d'intolé- 
rance,  doivent  donc  entrer  pour  une  large  part  et  dans  le  pronostic  de  la 
tuberculose  et  dans  la  direction  de  son  traitement.  Et  ici  encore  c'est  aux 
mêmes  armes  qu'il  faut  recourir,  avant  tout  à  la  révulsion  :  oc  Pour  être 
oiile  le  traitement  par  la  révulsion  doit  être  poursuivi  avec  une  infati- 
gable persévérance  ;  quel  que  soit  le  procédé  que  vous  mettiez  en  oeuvre, 
dites-vous  bien  qu'une  seule  application  est  certainement  stérile;  la 
répétition,  je  dirais  presque  la  continuité  de  Faction  révulsive,  voilà  la 
condition  d'une  utilité  réelle.  Du  moment  que  ce  précepte  fondamental 
•est  observé,  tous  les  procédés  révulsifs  sont  à  peu  près  également  bons, 
•et  Toas  pourrez  choisir,  selon  les  circonstances,  entre  les  vésicatoires 
Tolants,  les  pointes  de  feu  et  les  cautères...  En  toute  circonstance,  faites 
ce  qne  vous  pourrez,   mais  faites  quelque   chose  et  ne  vous  résignez 
jamais  à  abandonner  la  méthode  révulsive  qui  est  une  des  armes  les  plus 
paissantes  delà  thérapeutique  »  (Jaccoud). 

Ce  retour  à  la  pratique  broussaisienne,  modifiée  d*^illeurs  et  améliorée 
surtout,  n'a  pas  fait  perdre  de  vue  Tétat  en  général.  Jaccoud  y  insiste 
eonmse  y  a  insisté  Peter.  II  faut  bien  le  dire,  au  milieu  des  recherches 
de  laboratoire,  la  thérapeutique  de  l'état  général  n'a  pas  été  délaissée, 
tant  s'en  faut.  La  question  de  l'alimentation  a  surtout  été  étudiée  à 
nouveau  frais. 

Ceal  Debove  qui,  dans  ces  derniers  temps,  a  surtout  insisté  sur  le 
rtle  important  de  l'alimentation  chez  les  tuberculeux.  Il  a  créé  la 
méthode  de  V alimentation  forcée,  qui  consiste  à  gaver  les  malades,  au 
moyen  du  tube  de  Faucher.  Debove  a  admis  en  principe  que,  dans  la 
majorité  des  cas,  l'anorexie  et  le  dégoût  des  aliments,  dont  sont  affectés 
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un  grand  nombre  de  tuberculeux,  peuvent  se  produire,  bien  que  la 
muqueuse  de  l'estomac  ait  conservé  l'intégrité  de  ses  fonctions  et  que 
les  facultés  digestives  de  cet  organe  soient  intactes.  Or,  cette  anorexie  et 
Talimentation  insuffisante  qui  en  résulte  comptent  évidemment  parmi  les 
causes  les  plus  puissantes  de  dépérissement.  Il  faut  donc  les  combattre 
aussi  énergiquement  que  possible.  C'est  ainsi  que  Debove  fut  conduit 
à  introduire,  par  la  sonde,  dans  l'estomac  de  malades  qui  vomissaient 
tout  ce  qu'ils  mangeaient,  deux  litres  de  lait,  200  grammes  de  viande 
hachée  et  dix  œufs  par  repas. 

Ce  régime  fut  supporté,  et  les  vomissements,  la  diarrhée»  les  sueurs 
nocturnes,  disparurent,  tandis  que  l'appétit  revenait  en  même  temps 
que  les  forces  et  l'embonpoint.  Dujardin-Beaumetz  suivit,  à  l'hôpital 
Saint-Antoine,  la  méthode  de  Debove  avec  un  égal  succès.  Plus  tard, 
Debove  alla  jusqu'à  faire  prendre  à  ses  malades,  en  24  heures,  3  li- 
tres de  luit,  600  grammes  de  viande  hachée,  12  œufs  et  une  grande 
quantité  de  farine  de  lentilles.  Toutefois,  il  faut  bien  dire  que  ce  procédé 
est  difficile  à  employer  dans  la  pratique  civile  et  qu'il  soulève  assez 
souvent  des  répugnances  invincibles.  Il  est  des  malades  chez  lesquels  la 
sonde  provoque  des  contractions  spasmodiques  de  l'estomac  qui  devien- 
nent intolérables.  Et  sans  redouter,  autant  que  le  fait  Krishaber,  les 
erreurs  de  manœuvre,  les  fausses  routes  et  l'introduction  de  la  sonde 
dans  le  larynx,  il  est  certain  que  plus  d'une  fois  le  praticien  reculera 
devant  l'emploi  du  gavage. 

D'ailleurs,  Debove,  pour  ne  donner  que  des  aliments  d'une]  digesti- 
bilité  parfaite,  n'a  pas  choisi  seulement  que  le  lait,  les  œufs  crus,  la 
viande  crue  hachée,  il  a  employé  des  poudres  de  viande  sèche  qui  repré- 
sentent cinq  fois  leur  poids  de  viande  fraîche,  et  dont  il  est  arrivé  à 
donner  jusqu'à  600  grammes  à  la  fois  par  la  sonde,  ce  qui  représente 
2  kilogrammes  de  viande  fraîche,  ou  même  plus  de  3  kilogrammes 
pour  certaines  de  ces  poudres.  J'ajouterai  ici  que  ce  traitement  est  très- 
coûteux  et  que  c'est  là  encore  une  des  difficultés  de  son  application. 

Sous  l'influence  des  idées  nouvelles,  la  thérapeutique  chirurgicale  s'est 
aussi  modifiée,  s'est  étendue  surtout.  La  savante  thèse  de  Charles  Nélaton 
indique  \vs  progrès  accomplis  dans  cette  direction.  L'auteur  montre 
qu'aujourd'hui,  en  présence  d'une  lésion  tuberculeuse  externe,  le  traite- 
ment chirurgical  aura  pour  effet  :  l"*  de  favoriser  la  marche  du  processus 
curateur  lorsqu'il  se  produit;  2° de  se  substituer  à  lui  lorsqu'il  fait  défaut. 
Dans  le  premier  cas,  on  supprime  les  causes  d'irritation  locale,  on  institue 
un  traitement  révulsif.  Dans  le  second,  on  aura  recours  aux  incisions, 
raclages,  évidements,  résections,  amputations,  etc.  On  guérit  ainsi 
lacilement  le  mal  local.  On  n'agit  pas  sur  sa  cause;  mais  la  guérison 
locale  obtenue  peut  permettre  au  malade  de  reconstituer  son  état  généra 
par  une  médication  appropriée.  Enfin  l'intervention  supprime,  autant 
que  cela  est  en  son  pouvoir,  le  danger  de  la  généralisation.  Il  faut  donc 
intervenir  promptement  si  on  reconnaît  que  la  localisation  tuberculeuse, 
au  lieu  de  marcher  sponlancment  vers  la  guérison,  progresse.  Cette  règle 
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ne  souffrira  presque  aucune  exception  lorsqu'on  sera  en  présence  d'une 
lésion  tuberculeuse  externe  développée  chez  un  sujet  sain  d'ailleurs. 

Le  chirurgien  devra  encore  opérer  une  manifestation  tuberculeuse 
externe  chez  un  phtbisique,  si  les  lésions  pulmonaires  n'ont  pas  acquis 
une  importance  telle  qu'elles  paraissent  inconciliables  avec  un  travail 
réparateur.  D'une  part,  en  eifet,  les  accidents  à  marche  fatale  qui  se 
développent  souvent  à  la  suite  d'opérations  ne  sont  pas  constants  et  ne 
peuvent  être  prédits,  et  d'autre  part  l'intervention  est  souvent  suivie  de  la 
guérison  locale  et  de  Tamélioration  de  la  santé  générale.  En  tout  état  de 
cause,  le  chirurgien  n'aura  détruit,  lorsqu'il  réussit  dans  son  interven- 
tion, qu'une  manifestation  d'une  diathèse  générale,  et  cette  dernière  doit 
être   opiniâtrement  poursuivie  par  un  tiraitement  médical. 

Mais  c'est  surtout  le  traitement  prophylactique  que  les  nouvelles 
recherches  ont  mis  en  relief. 

Aux  individus  qui  sont,  de  par  l'hérédité,  sous  le  coup  de  la  diathèse 
tuberculeuse,  on  conseillera  la  vie  à  la  campagne,  qui  non-seulement 
développe  les  forces  physiques,  mais  encore  diminue  les  chances  de  la 
contagion.  On  en  fera  des  paysans,  selon  le  conseil  de  Peter.  On 
préviendra  chez  eux  autant  que  possible  les  phlegmasies  des  organes 
respiratoires,  on  les  soignera  avec  la  plus  grande  sollicitude. 

On  conseillera  à  ces  individus  d'éviter  ordinairement  de  manger 
les  yiscères  des  animaux  de  boucherie  ou  de  ne  les  manger  que  cuits 
avec  soin.  Et  comme  les  vaches  laitières  sont  souvent  phthisiqucs,  il 
sera  bon  de  n'user  du  lait  que  lorsqu'il  aura  été  bouilli.  Il  va  sans  dire 
que  les  mêmes  conseils  seront  donnés  aux  personnes  atteintes  de  phthisie 
confirmée,  surtout  à  la  première  période  de  la  maladie. 

Ici  se  dresse  l'intéressante  question  des  hôpitaux.  Je  partage  complè- 
tement sur  ce  point  l'opinion  de  Debove. 

Il  fait  remarquer  que,  si  on  isolait  les  tuberculeux  comme  les  varioleux, 
les  sujets  qui  entreraient  dans  les  hôpitaux  spéciaux  ne  pourraient  être 
que  des  phthisiques  arrivés  à  une  période  assez  avancée  du  mal  et  qui, 
par  conséquent,  ne  peuvent  pas  guérir  ;  alors  on  ne  tarderait  pas  à 
savoir  dans  le  public  qu*un  homme  admis  dans  de  semblables  établis- 
sements est  voué  à  une  mort  certaine.  Debove  est  d'autant  plus  opposé 
à  la  création  des  hôpitaux  de  phthisiques  qu'il  croit  qu'avec  certaines 
précautions  il  y  aurait  moins  d'inconvénient  à  laisser  les  tuberculeux 
dans  les  salles  communes.  Il  rappelle  ce  qu'il  est  advenu,  grâce  aux 
pansements  antiseptiques,  de  l'infection  purulente  qui  faisait  un  nombre 
incalculable  de  victimes  dans  les  salles  de  chirurgie.  Ne  pourrait-on  pas 
chercher  tous  les  moyens  de  préserver,  dans  les  salles  de  médecine,  les 
malades  des  germes  infectieux?  Le  dallage  des  salles,  la  suppression 
des  rideaux  des  lits  et  des  fenêtres,  les  lavages  à  grande  eau,  diminueraient 
déjà  de  beaucoup  les  chances  de  contagion.  Et  puis  il  serait  facile  de 
faire  en  sorte  de  ne  pas  mettre  au  contact  direct  des  phthisiques  les 
malades  qu'on  sait  être  particulièrement  prédisposés  à  la  maladie,  tels  que 
les  bronchitiques,  les  diabétiques,  etc.  D'ailleurs,  déjà  h  l'heure  actuelle» 
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on  n'agit  pas  autrement  à  l'égard  des  érysipélateox.  J'ajoute  que  ces 
précautions  devront  être  prises  toutes  les  fois  qu'un  grand  nombre 
d'individus  habitent  ensemble,  dans  les  casernes,  les  ateliers,  les  péni- 
tenciers, les  pensionnats. 

Dans  les  familles  oà  le  danger  que  courent  les  personnes  qni  entou- 
rent les  malades  n'est  pas  aussi  grand,  parce  que  la  cohabitation  est  géné- 
ralement moins  intime,  on  isolera  cependant  le  mieux  possible  la 
personne  malade,  et,  si  elle  meurt,  on  désinfectera  sérieusement  la 
chambre  qu'elle  habitait  et  les  divers  objets  dont  elle  faisait  usage. 

La  découverte  du  parasite  de  la  tuberculose  a  donné  en  quelque  sorte 
un  corps  à  la  vague  espérance,  toujours  caressée  par  les  médecins,  de 
trouver  un  spécifique,  un  para'siticide  de  la  tuberculose.  Cependant  jus- 
qu'aujourd'hui les  résultats  ont  été  nuls  ou  à  peu  près,  quoi  qu'on  ait 
essayé  :  l'acide  phénique,  le  benzoate  de  soude,  si  prôné  par  Sehuller, 
l'iodoforme,  etc.,  etc. 

Quelques-uns  des  nouveaux  médicaments  préconisés  à  ce  point  de  vue 
sont  loin  d'être  sans  utilité,  comme  la  créosote,  le  salicylate  de  soude^ 
l'acide  salicylique,  etc.,  etc.,  mais  il  est  impossible  d'affirmer  qv'îls  agis, 
sent  comme  parasiticides  et  non  pas  autrement.  Quoi  qu'il  en  soit, 
les  espérances  de  l'heure  présente  sont  des  pins  légitimes,  et  il  est 
bien  encourageant  de   penser  qu'elles  se  réaliseront  probablement  uo 

jour. 
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V.  IIanot. 

TUMEURS.  —  Synonymie.  Historique.  —  Tumor^  de  tumere,  enfler  ; 
3-pco<;,  fSii^a;  ail.  Geschwulst;  angl.  iumour;  ital.  tumore;  esp.  tumor. 

Dans  les  ouvrages  français,  on  trouve  souvent  comme  synonymes  du 
mot  tumeur  les  termes  de  néoplasme^  pseudoplasme^  production 
acddenldle.  Ces  dernières  dénominations  ont  pour  but  d*exprimer  que, 
dans  toute  tumeur,  il  y  a  formation  d'éléments  nouveaux,  ce  qui  est  ua 
fait  très-réel  et  dont  nous  aurons  tout  à  l'heure  à  signaler  l'importance. 
Mais  il  ne  fistut  pas  prendre  à  la  lettre  cette  signification  et  en  conclure 
qu'il  y  a  tumeur  toutes  les  fois  que  des  éléments  nouveaux  se  déve- 
loppent dans  l'organisme  :  par  exemple,  dans  une  cicatrice,  un  cal,  et 
dans  une  foule  de  processus  inflammatoires,  les  scléroses,  par  exemple^ 
il  y  a  formation  d'éléments  nouveaux,  sans  que  cela  constitue  une 
tumeur. 

Que  taut-il  donc  entendre  par  tumeur?  Entre  les  auteurs  qui  ont 
multiplié  les  tumeurs  au  point  d'y  faire  rentrer  la  pathologie  presque 
tout  entière  et  ceux  qui,  à  l'exemple  de  Broussais,  ont  voulu  rayer  les 
tumeurs  du  cadre  nosologique,  parce  qu'ils  les  regardaient  comme  une 
des  formes  de  l'inflammation  chronique,  l'échelle  est  assez  étendue  pour 
donner  place  à  toutes  les  conceptions  imaginables.  Une  énumération  même 
approximative  de  toutes  ces  opinions  n'aurait  qu'un  médiocre  intérêt. 

Les  Anciens,  attachant  une  importance  exclusive  à  la  forme  extérieure^ 
ont  rangé  parmi  les  tumeurs  toutes  les  lésions  qui  offraient  un  gonfle- 
ment plus  un  moins  limité,  quelles  qu'en  fussent  la  cause  et  la  nature. 
C'est  ainsi  qu'ils  ont  fait  rentrer  dans  le  groupe  des  tumeurs  le  furoncle, 
le  phlegmon,  les  hernies  et  même  ces  arthrites  scrofuleuses  que,  de 
DOS  jours  encore,  on  a  continué  de  désigner  improprement  sous  le  nom 
de  tumeurs  blanches. 

Il  faut  arriver  à  Boerhaave  pour  voir  le  groupe  des  tumeurs  se  cir- 
conscrire :  les  phlegmons,  les  érysipèles,  les  œdèmes,  les  emphysèmes, 
en  furent  détachés,  et,  ce  qui  était  un  immense  progrès,  on  appliqua 
désormais  le  mot  tumeur  aux  seuls  cas  dans  lesquels  il  y  avait  formation 
d'un  tissu  nouveau. 

Hais  ce  tissu  nouveau,  quelle  en  était  l'origine?  Les  Galénites,  qui 
avaient  désigné  sous  le  nom  de  squirrhe  tout  ce  qui  correspond  à  notre 
groupe  actuel  de  tumeurs,  regardaient  cette  production  comme  la  consé- 
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quence  d*un  épanchemcnt  de  Tatrabile.  Au  dix-septième  siècle,  la 
découverte  de  la  lymphe  fit  substituer  cette  hjiimeur  à  Tatrabile.  Et 
comme  dans  le  groupe  des  tumeurs  les  praticiens  reconnaissaient  des 
tendances  diverses,  certaines  de  ces  productions  étant  bénignes  et  d'autres 
malignes,  on  expliqua  ces  différences  en  admettant  que  la  tumeur, 
toujours  de  même  nature  au  moment  de  son  apparition,  était  susceptible 
de  dégénérer.  C'est  ainsi  qu'est  née  tout  d'abord  l'idée  de  dégé- 
nérescence. 

C'est  Laennec  le  premier  qui,  s'inspirant  des  leçons  de  son  maître 
Bichat,  entreprit  de  régénérer  l'anatomie  pathologique  et  de  classer  les 
lésions  morbides  et  les  productions  accidentelles  suivant  leur  nature 
anatomique.  Nous  devons  faire  remarquer  que  Laennec  prit  même  soin 
de  comparer  les  productions  accidentelles  aux  tissus  normaux,  devançant 
ainsi  les  auteurs  qui,  de  nos  jours,  ont  avec  raison  insisté  sur  celte  base 
de  classification.  Laennec  arrivait  ainsi  à  diviser  les  tissus  accidentels  en 
deux  grandes  classes:  1^  ceux  qui  ont  des  analogues  parmi  les  tissus 
naturels  ;  2"^  ceux  qui  n'ont  pas  d'analogues  parmi  les  tissus  normaux. 

Cette  même  idée  a  été  adoptée,  à  une  époque  beaucoup  plus  rapprochée 
de  nous,  par  un  certain  nombre  d'auteurs  en  tète  desquels  on  doit  citer 
Lebert,  et  c'est  pour  l'exprimer  qu'on  a  employé  les  termes  de  tumeurs 
homologues  et  de  tumeurs  hétérologues. 

Nous  ne  rappellerons  pas  toutes  les  classifications  proposées,  depuis 
Laennec  et  Abernethy,  pour  diviser  les  tumeurs  en  un  certain  nombre 
d'espèces;  un  fait  plus  important  et  sur  lequel,  dans  la  partie  moyenne 
de  notre  siècle,  on  a  longuement  discuté,  est  relatif  à  la  texture  intime 
des  productions  accidentelles  et  au  mode  de  naissance  de  leurs  éléments 
constitutifs.  La  découverte  de  cellules  dans  les  tissus  végétaux  et  ani- 
maux était  appelée  à  modifier  profondément  les  opinions  courantes  sur 
l'anatomie  normale  et  pathologique.  Comme  le  fait  judicieusement 
remarquer  Broca,  Raspail  (en  1825)  a  le  mérite  d'avoir  découvert  le 
premier  la  présence  des  cellules  dans  les  tissus  des  végétaux  et  des 
animaux  et  le  rôle  joué  par  elles  dans  la  formation  des  muscles,  des 
vaisseaux,  etc.  Dès  l'année  suivante  (1826),  Hippol.  Royer-CoUard 
émettait  des  idées  analogues,  embrassant  tout  à  laTois  les  tissus  normaux 
et  pathologiques.  Beaucoup  plus  tard  seulement  (en  1838)  Schleiden 
publia  ses  recherches  sur  l'origine  et  le  développement  des  cellules 
végétales,  dont  les  transformations  arrivent  à  produire  tous  les  tissus 
végétaux.  Quelques  semaines  plus  tard,  Schwann  formulait  les  mêmes 
conclusions  pour  les  cellules  et  les  tissus  animaux.  Et  enfin,  la  même 
année,  Mûller  appliquait  les  mêmes  données  à  la  structure  intime  des 
tumeurs. 

La  théorie  cellulaire  se  trouvait  désormais  établie  sur  de  larges  bases, 
étendue  tout  à  la  fois  à  l'anatomie  normale  et  à  l'anatomie  pathologique. 
Mais  son  origine  française  est  indiscutable;  elle  n'est  point  allemande 
comme  on  se  plaît  communément  à  le  répéter. 

La  présence  des  cellules  dans  les  tumeurs  étant  désormais  bien  démon- 
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trée,  il  restait  à  élucider  le  mode  de  naissance  de  ces  petits  éléments. 
Deux  théories  ont  divisé  et  passionné  les  micrographes  ;  nous  nous  bor- 
nerons à  les  mentionner  brièyement. 

La  théorie  du  blasfème  admet  Tépanchement  et  Tinflltration,  au  sein 
des  tissus,  d*un  liquide  amorphe  et  glutineux  dans  lequel  se  forment 
les  éléments  cellulaires  par  un  mécanisme  comparable  à  la  précipitation. 
Cette  opinion  élait  celle  de  Schwann  lui-même. 

Dans  la  théorie  du  développement  continu,  dont  le  promoteur  est 
Remaky  on  fait  naître  les  cellules  uniquement  de  cellules  préexistantes. 
par  deux  mécanismes  différents  :  1^  la  cellule  augmente  de  volume  sous 
rioDuence  d'un  excès  de  nutrition  ;  son  noyau  se  divise  et  ultérieurement 
la  membrane  cellulaire  elle-même  se  subdivise  pour  constituer  des 
cellules  secondaires  :  c'est  la  génération  par  fissiparité;  2^  ou  bien 
dans  une  cellule  apparaît  un  espace  clair,  sphéroïdal,  dans  lequel  se 
développe  une  cellule  pourvue  de  noyau  :  ce  mode  a  été  appelé  généra- 
tion endogène.  On  a  admis  également  une  génération  par  bourgeonne- 
aieni,  mais  elle  se  confond  avec  la  fissiparité. 

Dans  la  théorie  du  développement  continu,  il  y  aurait  donc  un  excès 
de  production  cellulaire,  une  hyperplasie  (Virchow). 

Longtemps  ces  deux  théories  du  blastème  et  du  développement  continu 
ont  eu  des  défenseurs  également  convaincus  ;  mais  les  progrès  accomplis 
dans  Tétude  du  développement  des  tissus  normaux  et  pathologiques  ont 
pro^^ressivement  conduit  à  généraliser  la  génération  des  cellules  par  des 
cellules  préexistantes,  et  la  théorie  du  blastème  semble  définitivement 
abandonnée. 

Remak  avait  établi  le  principe  de  la  génération  continue  dans  ses 
études  sur  le  développement  de  Tembryon  ;  à  Virchow  revient  le  mérite 
d'avoir  adopté  ce  même  principe  pour  expliquer  le  développement  des 
tumeurs,  et  son  opinion  paraît  aujourd'hui  généralement  acceptée. 

U  nous  reste  à  mentionner  comment,  dans  l'état  actuel  de  nos  con- 
naissances, on  doit  concevoir  la  cellule.  Loin  d'être  constituée,  comme 
on  le  croyait  .tout  d'abord,  par  une  membrane  distincte,  renfermant  un 
contenu  plus  ou  moins  liquide  dans  lequel  flotte  le  noyau,  la  cellule 
paraît  consister  en  une  masse  de  protoplasma  renfermant  un  noyau.  Ce 
protoplasma,  de  consistanc*;  molle,  possède  une  certaine  cohésion  et  n'a 
généralement  point  Je  membrane  d'enveloppe  ;  le  noyau  qu'il  enserre 
est  Gxc  dans  sa  substance  et  ne  peut  devenir  libre  que  dans  les  cas  où  le 
protoplasma  est  profondément  altéré. 

DÉFDimoif  ;  DÉLUiiTATio>'  DU  GROUPE  DES  TUMEURS.  —  Nous  définirons  la 
tumeur  :  une  masse  plus  ou  moins  bien  circonscrilCj  née  sous  Vin- 
fluence  (Tun  processus  étranger  au  travail  inflammatoire^  constituée 
par  un  tissu  de  nouvelle  formation  et  ayant  tendance  à  persister  et  à 
s^accroitre. 

Cette  définition  ne  peut  prétendre  à  la  perfection.  Il  ne  serait  pas 
difficile  en  effet  de  trouver  des  productions,  classées  dans  le  groupe  des 
tumeurs,  dont  les  caractères  et  les  tendances  ne  seraient  pas  d'accord 
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avec  les  termes  adoptés  par  nous  ;  mais  ces  faits  exceptionnels  n'infir- 
ment pas  la  règle  générale  et  ne  nous  empêchent  pas  de  maintenir  le8 
/  principes  ci-dessus  énonces.  Dans  Tcsprit  du  chirurgien,  le  root  tumeur 
s'applique  à  un  certain  nombre  de  lésions  morbides  dont  la  forme, 
\  Vorigine,  la  constitution  anatomique,  la  marche  et  les  LendanceSy 
{  présentent  quelque  chose  de  particulier.  Ce  sont  là,  précisément,  les 
)  différents  termes  de  notre  définition  ;  nous  allons  les  examiner  successi- 

vemenl. 
y  Par  leur  forme  et  leur  disposition,  les  tumeurs  représentent  une 
(  masse  saillante,  comme  surajoutée  à  l'organe  ou  à  la  région  où  elles  ont 
pris  naissance.  Il  faut  donc  que  cette  masse  soit  plus  ou  moins  cir- 
conscrite, car  des  lésions  de  nature  identique  peuvent,  suivant  leur 
siège  ou  leur  forme,  leur  apparence  circonscrite  ou  diffuse,  être  comprises 
dans  le  groupe  des  tumeurs  ou  en  être  détachées.  En  un  mot,  lorsqu'on 
examine  l'organe  malade,  il  faut  que  l'œil  ou  la  main  soient  frappes  de 
la  présence  d'une  tuméfaction  limitée.  Si  l'organe  envahi  est  de  mèliocre 
volume,  comme  la  mamelle,  le  testicule,  le  globe  de  l'œil,  etc.,  il  peut 
être  affecté  dans  sa  totalité  et  donner  cependant  l'impression  d'une 
tumeur.  A  côté  de  cela  combien  de  difficultés  peuvent  se  présenter!  Oà 
commence  la  tumeur?  Où  s'arrêtent  l'engorgement,  la  congestion  chro- 
nique, le  développement  exagéré  d'un  organe?  C'est  chose  bien  difficile 
à  déterminer  dans  certains  cas;  et,  par  exemple,  l'hypertrophie  modérée 
de  la  mamelle  peut  à  peine  être  considérée  comme  une  tumeur,  Thyper- 
trophie  manifeste  n'en  diflerant  que  par  un  degré  un  peu  plus  accusé. 
Un  organe  peut  donc  être  augmenté  de  volume,  engorgé,  sans  être 
/  considéré  comme  atteint  de  néoplasie.  Mais,  d'autre  part,  la  présence 
d'une  tumeur  n'est  pas  incompatible  avec  la  conservation  du  volume  de 
l'organe;  il  y  a  plus,  celui-ci  peut  même  se  trouver  réduit  dans  ses 
dimensions  par  le  fait  du  développement  d'une  production  néoplasique. 
Par  exemple,  dans  la  forme  de  carcinome  désignée  sous  le  nom  de 
squirrhe  atrophique  du  sein,  l'organe  induré  se  rétracte  parfois  dans  des 
proportions  notables,  au  point  d'égaler  à  peine  la  moitié  ou  le  tiers  de 
son  congénère.  Et  cependant  il  y  a  là  formation  d'un  tissu  nouveau, 
mais  les  propriétés  rétractiles  de  ce  tissu  produisent  ce  résultat 
curieux. 
/  Vorigine  des  tumeurs  est  généralement  fort  obscure.  Sans  doute 
-  parfois  le  tissu  morbide  se  développe  par  un  processus  offrant  une  cer- 
taine analogie  avec  le  processus  inflammatoire  ;  cependant  ces  deux  faits 
ne  doivent  pas  être  confondus.  Pour  les  Anciens,  comme  nous  l'avons 
dit  précédemment,  le  mot  tumeur,  étant  en  quelque  sorte  synonyme  de 
tuméfaction,  comprenait  les  lésions  de  toute  nature  susceptibles  de 
s'accompagner  d'une  augmentation  de  volume.  Ce  caractère  unique  ne 
suffit  plus  désormais  ;  et  si  Virchow  s'est  laissé  entraîner  à  décrire,  dans 
son  Traité  des  tumeurs^  une  foule  d'altérations  organiques  appartenant 
à  d'autres  groupes  nosologiques,  aux  inflammations  simples  ou  spécifiques, 
par  exemple,  nous  ne  saurions  l'imiter.  Dans  la  pratique,   on  emploie 
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encore,  par  un  abus  de  langage,  le  mot  tumeur  pour  i*appliquer  à  des 
tuméfactions  inflammatoires;  mais  on  sait  fort  bien  que,  dans  Tespèce, 
cette  dénomination  est  usitée  pour  exprimer  uniquement  le  fait  d'un 
gonflement  circonscrit.  Si  une  tumeur  nait  parfois  à  la  suite  d'une  irrita- 
tion extérieure  manifeste,  comme  une  contusion,  une  irritation  passagère 
ou  répétée,  il  n'en  faut  pas  conclure  à  Tidentité  du  travail  inflammatoire 
et  de  celui  qui  préiîide  au  déyeloppemcnt  de  la  néoplasie.  Il  importe  même 
dès  à  présent  de  séparer  des  tumeurs  véritables  certaines  lésions  que  de 
DOS  jours  encore  on  y  a  souvent  rangées,  bien  à  tort  suivant  nous,  car 
elles  paraissent  manifestement  nées  sous  l'influence  d'un  travail  inflam- 
matoire, spécifique  le  plus  souvent.  Telles  sont,  par  exemple,  les 
fongosités  constituées  par  une  formation  exagérée  du  tissu  inflammatoire; 
tels  sont  encore  le  tubercule,  les  tumeurs  gommeuses  et  les  tumeurs  de 
la  morve  et  de  la  lèpre.  Il  semble  bien  avéré  que  ces  productions  sont 
nées  sous  l'influence  d*un  travail  inflammatoire  spécifique,  et  nous 
emprunterons  tout  à  l'heure  à  la  marche  de  ces  productions  des  caractères 
différentiels  suffisants. 

La  constitution  anatomique  des  tumeurs  a  pour  principale  caractéris- 
tique la  formation  d'un  tissu  nouveau  :  c'est  une  néoformation,  une 
néoplasie.  S'il  est  vrai  que  la  tumeur  procède,  comme  Yirchovi?  l'a  nette- 
ment établi  le  premier,  d'une  prolifération  des  cellules  normales, 
cependant  en  général  les  caractères  présentés  par  ce  tissu  nouveau  sont 
assez  tranchés  pour  que  l'on  puisse  distinguer  nettement  les  limites  de  la 
production  morbide.  Cette  idée  de  formation  nouvelle  permet  de  séparer 
du  groupe  des  tumeurs  les  hernies,  où  il  s'agit  d'un  déplacement  d'organes 
sans  néoformation  y  et  les  anévrysmes,  dont  le  développement  est  dû  à 
une  dilatation  artérielle.  Et  pourtant,  à  côté  de  cela,  on  pourrait  citer 
des  distinctions  conventionnelles  qui  ne  reposent  pas  toujours  sur  une 
base  sérieuse.  Par  exemple,  les  varices  veineuses  et  artérielles  ne  figurent 
pas  dans  le  groupe  que  nous  étudions,  tandis  que  les  productions  érectiles, 
dans  lesquelles  la  néoformation  n'est  pas  plus  démontrée,  sont  consi- 
dérées comme  des  tumeurs  ;  on  a  tenu  compte,  il  est  vrai,  de  leur  forme 
généralement  circonscrite.  Do  même  les  kystes,  dus  parfois  à  de  simples 
dilatations  de  cavités  préexistantes,  sans  aucune  formation  nouvelle,  sont 
compris  dans  les  tumeurs;  on  y  fait  même  rentrer  les  hygromas,  où 
l'intervention  d'un  certain  degré  d'inflammation  joue  un  rôle  éliologique 

manifeste. 

On  voit  par  ces  exemples  qu'il  n'y  a  rien  d'absolument  rigoureux  dans 
les  conditions  de  structure  exigées  d'une  lésion  pour  la  faire  ranger  dans 
le  groupe  des  tumeurs;  parfois  des  motifs  subtils  ont  servi  de  base  au 
classement,  et  la  cause  déterminante  se  trouve  souvent  dans  les  exigences 
de  la  clinique.  Quand  une  séreuse  entière  est  envahie  par  un  épanche- 
ment«  ce  n'est  pas  une  tumeur  :  ainsi  l'hydarthrose,  l'ascite,  ne  sont 
pa.H  considérées  comme  telles.  Si  une  portion  seulement  est  atteinte, 
isolée  du  reste  de  la  séreuse,  on  la  met  au  nombre  des  tumeurs  :  tels  sont 
les  kystes  synoviaux  des  articulations   ou    de  la   gaine  des    tendons. 
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L'hydrocèle  n'est  pas  une  [umeur  pour  quelques-uns  ;  pour  d'aulm dli 
doit  en  faire  pnrlÎL-,  parce  que  sa  délimitation  est  bien  nette  vtqu'onpd 
la  confondre  avec  d'autres  tumeurs  des  bourses.  Les  exemples  de  çéù 
nature  seraient  bien  nombreux  ;  Ll  cet  inutile  de  les  multipli 
,  Enlin  la  marche  et  les  tendances  peuvent  Tournir  des  ctémeDlj|M 
caractériser  tes  nèopliisics.  Une  tumeur  a  tendance  à  persister  et  à 
croître;  son  début  est  obscur  et  insidieux,  ta  marche  habiluellf 
chronique  et  progressive;  si,  par  exception,  la  marclie  rapides  pu  d' 
laîrc  croire  à  une  iiillammation,  l'erreur  ne  tarde  jias  à  être 
Parfois  on  observe  des  moments  d'arrêt  après  lesquels  la  tumeur 
ga  marcbe  en  avant;  très-rarement  les  néoplasJes  rétrogradent  apoôli^ 
ment  et  disparaissent,  bien  que  l'on  en  puisse  citer  des  exemples  px 
presque  toutes  les  espèi-ea. 

On  pourrait  presque  dire  d'une  i  r  qu'elle  n'a  pas  de  tcrminuM 

Abandonnée  k  elle-même,  à  pu  -    s  exceptions,  elle  tlemeuK  [nwt 

le  moins  stationnaire  et  leplusi.„  uentelle  subit  un  accroisamai 

indéfini,  jusqu'à  la  mort  du  sujet  ;  ci  succombe  aux  progrnti 

de  la  tumeur  ou  au  dcvcloppeiucni         ic  maladie  intercurrente, 
dans  le  cas  où  le  tissu  morbide  s'  se  détruit  par  une  fonte  ■ 

sive,  la  tumeur  fait  liabilucllem  i  base  et  sou  contour  des  prtf 

tels  que  la  destruction  est  loii  la  l'ormatiou  nouvelle  dvd 

morbide. 

La  tumeur  offre  donc  le  carac  permanence,    bien  dislindt' 

cela  des  productions  inflammatoires  ï  peuvent  avoir  t'appaiviKe 
tumeurs,  mais  qui  en  difl'èi'ent  profondément  par  leur  tendance  n.itunl 
à  disparaitre  soit  par  resolution  simple,  soit  par  suppuration.  Sans  AvA 
on  a  pu  voir  une  tumeur,  frappée  de  gangrène,  être  élimiuée  en  bloc)* 
un  travail  d'inilammalion  éliminalrice;  c'est  un  ace  idont  survenui^ 
la  néoplasic,  mais  cette  éventualité  de  l'élimination  d'une  tumeur  est  Iclb' 
ment  rare,  que  beaucoup  de  chirurgiens  n'en  ont  pas   vu  d'exemple*. 

tl'est  dans  l'ensemble  de  ces  caractères  qu'il  faut  clicrcher  les  pf* 
cipaux  arguments  (tour  séparer  le  tubercule  du  groupe  des  tumeurs  :  It 
tubercule  est  un  produit  inUammatoire;  ce  n'est  pas,  il  est  vrai  le  prc* 
duit  d'une  inllummatiou  franche,  vul^'atre,  mais  d'une  infliimmatiia 
spécifique.  Son  accioissemcnt  n'est  pas  indéfini;  s'il  forme  des  ma^Mt 
d'un  certain  volume,  cela  est  dû  à  l'agglomération  d'un  grand  nomliit 
de  granulations  tuberculeuses.  Il  a  une  tendance  naturelle  â  la  tonli 
purulente  et  a  l'élimination.  Une  fois  éliminé,  la  cavité  cpii  le  cantenail 
guérit  souvent  avec  facilité.  Ce  qui  est  une  rnlime  exception  poiirlrt 
tumeurs  est  la  règle  pour  lui.  Dans  Jea  quesIio«s  de  diaguoalic  â  rèwuilK 
au  sujet  de  certaines  tumeurs,  il  est  vrai  que  le  tubercule  doit  parfoii 
enti'eren  ligne  de  compte,  par  exemple,  lorsqu'il  s'agit  de  tumeurs  <1b 
testicule  ou  des  glandes  lymphatiques;  mais  c'est  à  un  tîlre  diagnoetiqae 
pur,  de  même  que,  si  l'on  se  trouve  en  demeure  de  faire  le  diagnoslit 
différentiel  entre  une  aseîte  et  un  kyste  de  l'ovaire,  entre  une  hjdrocél 
de  la  tunique  vaginale  et  uo  kyste  spermatique.  Le  tubercule  du  (esb'eak 
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n'est  pas   plus  une  tumeur  que  les  noyaux  indurés  de   répididyme, 
consécutirs  à  In  blennorrhagie. 

En  résumé  :  1^  il  serait  difficile  d'établir  une  ligne  de  démarcation 
absolument  nette,  d'une  part  entre  le  groupe  des  tumeurs,  et  d'autre 
part  certaines  formations  inflammatoires,  certains  kystes,  ou  quelques 
altérations  Yasculaires;  toutefois,  dans  l'ensemble  des  caractères,  la 
distinction  est  fondée. 

2*»  Ce  qui  caractérise  surtout  une  tumeur,  c'est  son  origine,  indépen- 
dante de  tout  travail  inflammatoire  manifeste;  sa  forme  délimitée  et 
circonscrite  ;  la  néoformation  d'éléments  et  de  tissus  ;  la  marche  chro- 
nique; la  permanence  et  Taccroissement  indéfini  de  son  lissu. 

5*  Les  exceptions  que  l'on  pourrait  citer  à  l'égard  de  chacun  de  ces 
caractères  sont  réelles,  mais  leur  rareté  n'infirme  en  rien  la  loi  générale. 

A^ATOSiiE  PATHOLOGIQUE.  CLASSIFICATION.  —  La  diifîcullé  dc  classcr  les 
tumeurs  d^une  façon  rationnelle  est  amplement  démontrée  parle  nombre 
des  classifications  proposées.  Devra-t-on  se  baser  sur  la  clinique  ou  sur 
Fanalomie  pathologique?  C'est  là  une  question  difficile,  généralement 
résolue  dans  le  dernier  sens,  à  cause  des  incertitudes  qui  régnent  encore 
sur  l'évolution  des  divers  tissus  morbides  et  de  la  façon  variable  dont  un 
même  tissu  se  comporte  chez  les  divers  sujets. 

L'histologie  elle-même  n'est  pas  sans  écueils,  lorsqu'on  la  fait  inter- 
venir pour  diviser  les  tumeurs  en  groupes  naturels,  et  la  preuve  s'en 
trouve  encore  dans  l'interprétation  si  différente  des  histologistes  les  plus 
compétents  à  l'égard  de  certains  tissus  morbides. 

L'anatomie  pathologique  devant  servir  de  base  à  une  élude  collective 
des*  tumeurs,  c'est  sur  elle  que  nous  nous  appuierons  pour  classer  les 
néoplasmes  et  nous  devrons,  comme  on  le  fait  aujourd'hui,  les  comparer 
dans  des  limites  rationnelles  aux  tissus  normaux  de  l'organisme  humain. 

La  premier'»  tentative  faite  dans  cette  direction  remonte  au  commen- 
cement du  dernier  siècle  :  Littre,  ayant  présenté  à  l'Académie  des  Sciences 
une  tumeur  constituée  par  une  production  anomale  de  tissu  adipeux, 
décrivit  un  peu  plus  tard  les  tumeurs  de  cette  nature  sous  le  nom  de 
lipomes. 

Laennec  avait  la  même  tendance  lorsque,  dans  sa  division  des  pro- 
ductions accidentelles  en  deux  classes,  il  rangeait  dans  l'une  d'elles  les 
tissus  morbides  qui  ont  des  analogues  parmi  les  tissus  naturels. 

Mais  on  doit  rapporter  à  Mùllcr  surtout  le  mérite  d'avoir  établi  celte 
comparaison.  Niant  toute  hétérologie,  le  grand  physiologiste  a  établi  une 
loi  qui  peut  s'énoncer  ainsi  :  Le  tissu  d'aune  tumeur  quelconque  a  son 
type  dans  un  tissu  de  V organisme  normal  envisagé  soit  à  l'état  em^ 
bryonnairey  soit  à  Vétat  de  complet  développement. 

Cette  notion  n'a  pas  été  accueillie  par  tous  sans  conteste,  et  il  est 
certaines  tumeurs  pour  lesquelles  l'analogie  n'est  pas  évidente  du  premier 
coup;  cependant  une  étude  attentive  permet  de  se  rallier  à  l'opinion  de 
Mûller,  à  la  condition  de  jie  pas  exiger  une  similitude  trop  absolue. 
Lorsque  les  éléments  des  tumeurs  ne  ressemblent  pas  à  des  élément-» 
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normaux,  cela  tient  uniquement  à  ce  qu'ils  sont  déviés  de  leur  type, 
profondément  modiûés,  devenus  méconnaissables  ;  ils  sont  métatypiques, 
comme  on  dit.  Cette  altération  du  type  des  éléments  avait  fait  admettre 
Texistence,  dans  certaines  tumeurs,  d'éléments  sans  analogues  dans  Tor- 
ganisme,  et  Ton  comprenait  ainsi  d'une  façon  satisfaisante  la  malignité 
inhérente  aux  productions  où  ils  se  rencontraient  et  auxquelles  on  donnait 
l'épitbète  d'béléromorphes.  Cette  opinion,  après  quelques  années  de 
faveur,  a  été  abandonnée. 

Il  est  encore  un  fait  sur  lequel  on  doit  appeler  l'attention.  A  l'état 
normal,  il  y  a  des  tissus  d'une  texture  mixte,  intermédiaire;  ranatomie 
pathologique  nous  montre  également  des  tumeurs  intermédiaires,  com- 
plexes, composées,  par  exemple,  de  deux  ou  trois  tissus  différents,  i  tel 
point  qu'il  devient  parfois  difGcile  de  classer  certaines  pièces  anato- 
miques.  Ces  difficultés  inévitables  n'empêcbent  pas  de  créer  des  tjpes 
dans  lesquels  viennent  se  grouper  la  grande  majorité  des  tissus  morbides 
et  entre  lesquels  on  peut  intercaler  les  variétés  intermédiaires. 

Quelques  auteurs  ont  fait  plus  que  Mûller.  Non-seulement  ils  ont  adopté 
le  principe  d'analogie  de  tissu  dont  nous  venons  de  parler,  mais  encore 
ils  ont  pensé  que  chaque  espèce  de  tumeur  devait  avoir  son  point  de 
départ  dans  un  tissu  semblable,  ou  de  même  ordre,  c'est-à-dire,  par 
exemple,  que  les  tumeurs  cpithcliales  naissent  dans  les  régions  pourvues 
d'épithélium,  les  fibromes  dans  les  tissus  de  substance  conjonctive,  etc. 
Nous  reviendrons  dans  un  moment  sur  cette  intéressante  question; 
mais  il  convient  d'abord  de  rappeler  les  recherches  embryogéniques  de 
Remak  sur  le  développement  des  divers  tissus  et  les  con^quences  qu'en 
ont  tirées  certains  auteurs  pour  la  détermination  et  le  classement  des 
productions  morbides. 

Remak  a  établi  qu'après  la  segmentation  du  vitellus  dans  Tovule  fé- 
condé les  boules  de  segmentation  ou  cellules  nouvelles  viennent  s'ap- 
pliquer à  la  face  interne  de  la  membrane  vitelline  pour  constituer  une 
couche  à  laquelle  il  donne  le  nom  de  blastoderme.  Le  blastoderme  se 
divise  bientôt  en  trois  feuillets  distincts,  composés  de  cellules.  Les  feuillets 
externe  et  interne  produisent  les  tissus  épithéliaux  (revêtements  épithé- 
liaux  et  glandes);  le  feuillet  moyen  ou  mésoderme  donne  naissance  aux 
tissus  de  soutènement  et  de  nutrition  (vaisseaux,  nerfs,  muscles,  tissus 
connectif,  cartilagineux,  osseux). 

Cette  tendance  se  continuerait  toute  la  vie  ;  et  quand  une  néoplasiese 
forme,  sa  structure  serait  conforme  ou  équivalente  à  la  nature  du  tissu 
où  elle  a  pris  naissance.  Ainsi,  les  deux  feuillets  extrêmes  ne  produi- 
raient jamais  de  l'os,  du  cartilage,  etc.,  et  le  feuillet  moyen  ne  pourrait 
jamais  fournir  de  Tépithélium. 

Prenant  ces  notions  pour  base  d'une  classification  des  tumeurs^ 
Rindfleisch  reconnaît  :  l""  les  néoplasmes  qui  dépendent  d'un  développe- 
ment et  d'un  accroissement  irrégulier  du  système  vasculo-connectif,  c'est- 
à*dire  des  éléments  dérivant  du  feuillet  moyeu  du  blastoderme  (sarcome, 
myxome,  fibrome,  lipome,  chondrome,  ostéome)  ;  S^"  les  néoplasmes  dft- 
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pendant  d'un  déTeloppement  et  d'un  accroissement  prépondérant  des 
élément<(  spécifiques  épithéliaux  et  glandulaires,  c'est-à-dire  des  éléments 
des  feuillets  externe  et  interne  du  blastoderme. 

Lancereaux  applique  les  mêmes  principes  à  sa  classification  des  tumeurs 
et  reconnaît  les  deux  mêmes  groupes  fondamentaux.  Dans  le  premier  il 
range  les  néoplasies  des  tissus  provenant  du  feuillet  moyen  du  blasto- 
derme (endothéliomes,  lymphomes,  myxomes,  lipomes,  chondromes, 
ostéomes,  fibromes,  angiomes,  myomes)  ;  le  second  groupe  renferme  les 
Déoplasies  des  tissus  provenant  des  feuillets  externe  et  interne  du  blasto- 
derme (adénomes,  épilhéliomes,  névromes). 

Malgré  l'attrait  qu'on  peut  trouver  dans  cette  division  si  nette  de  toutes 
les  néoformalions  en  deux  grandes  classes,  nous  trouvons  à  ce  système 
des  objections  fondées  :  1^  Tout  le  monde  ne  reconnaît  pas  aux  trois 
feuillets  blastodermiques  une  individualité  absolue  au  point  de  vue  de 
leor  développement  et  de  leurs  productions.  Le  feuillet  moyen  serait, 
d'après  quelques  auteurs,  une  émanation  du  feuillet  interne  et,  pour 
d*autre8,  du  feuillet  externe.  Kolliker  notamment  pense  que  les  feuillets 
moyen  et  externe  doivent  être  regardés  comme  un  seul  organe,  suscep- 
tible d'engendrer  aussi  bien  des  produits  épithéliaux  que  tout  autre  tissu. 
Il  croit  également  que  les  cellules  embryonnaires  provenant  de  la 
segmentation  sont  indifférentes  et  susceptibles  de  se  transformer  en  tissus 
de  nature  quelconque. 

2®  Du  reste,  le  feuillet  moyen  possède  lui  aussi  ses  épilhéliums.  D'abord 
ce  sont  les  cellules  plates  qui  tapissent  les  séreuses  et  les  vaisseaux  et 
auxquelles  His  donne  le  nom  d'endothéliums,  puis,  sur  les  franges 
synoviales,  des  cellules  épithéliales  disposées  souvent  en  couches  strati- 
fiées et  sécrétant  de  la  mucine,  comme  le  font  les  glandes  nées  dans  le 
feuillet  interne  du  blastoderme;  et  pourtant  ces  franges  proviennent  du 
feuillet  moyen.  Enfin  l'ovaire  et  le  testicule,  issus  du  feuillet  moyen, 
possèdent  néanmoins  des  épilhéliums;  et  le  produit  de  leur  action  réci- 
proque, Tembryon,  est  apte,  ainsi  que  le  fait  remarquer  Bonnet,  à  déve- 
lopper tous  les  tissus. 

Il  faut  conclure  de  tout  cela  que  l'indépendance  absolue  des  trois 
feuillets  blastodermiques,  telle  que  l'a  voulu  établir  Remak,  n'est  pas 
iuflfisamment  démontrée. 

Deux  autres  classifications  des  tumeurs  doivent  encore  nous  arrêter  : 
ce  sont  celles  de  Yirchow  et  de  Comil  et  Ranvier. 

Yirchow  élimine  d'abord  les  corps  étrangers,  les  entozoaires  et  les 
simples  tuméfactions,  et  il  divise  les  tumeurs  en  trois  grandes  caté- 
gories : 

1*  Les  tumeurs  par  exsudation  et  extravasation; 

2^  Les  tumeurs  par  dilatation  ou  par  rétention  (ectasies); 

3*  I«es  tumeurs  par  prolifération  :  pseudoplasmes  ou  néoplasmes  pro- 
prement dits.  Celles-ci  sont  divisées  en  trois  groupes  : 

a)  Tumeurs  histioïdes,  c'est-à-dire  composées  d'un  tissu  simple; 
bf  tumeurs  organoïdes,  dont  la  texture,  plus  complexe,  rappelle  de  près 
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ou  de  loin  la  structure  de  certains  organes;  c)  tumeurs  systématoîdes  oa 
mieux  tératoïdes,  dans  lesquelles  on  trouve  des  tissus  d'une  organisation 
plus  élevée,  correspondant  à  tout  un  système  du  corps,  analogues  ou 
identiques  à  ceux  de  l'organisme,  tels  que  les  tissus  musculaire  ou  ner- 
veux, des  poils,  des  dents,  etc.  Parfois  même  on  peut  se  demander  si 
Ton  n'est  pas  en  présence  d'une  inclusion  fœtale;  d)  tumeurs  complexes, 
c'est-à-dire  composées  de  plusieurs  sortes  de  tissus. 

Cornil  et  Ranvier  classent  les  tumeurs  en  se  basant  sur  leur  analogie 
avec  le^  tissus  normaux  et  reconnaissent  ainsi  les  groupes  suivants  : 

1^'  groupe  :  Tumeurs  constituées  par  un  tissu  analogue  au  tissu 
embryonnaire  :  Sarcome. 

2*  groupe  :  Tumeurs  constituées  par  un  tissu  dont  le  type  se  retrouve 
dans  le  tissu  connectif.  Ce  tissu  pouvant  offrir  un  aspect  ou  une  dispo- 
sition variables, il  en  résulte  plusieurs  genres  de  tumeurs;  ce  sont  :  le 
myxome^  le  fibrome^  le  lipome^  le  carcinome^  les  tubercules^  les  ^anu- 
lations  morveuses^  les  gommes  syphilitiques. 

5*'  groupe  :  Tumeurs  constituées  par  du  tissu  cartilagineux  :  Chon- 
dromes. 

4^  groupe  :  Tumeurs  formées  par  du  tissu  osseux  :  Osféome. 

5"*  groupe  :  Tumeurs  formées  de  tissu  musculaire  :  my ornes,  divisés 
en  deux  genres,  suivant  que  les  fibres  musculaires  de  nouvelle  formation 
sont  lisses  ou  striées  :  myomes  à  fibres  lisses  et  myomes  à  fibres 
striées. 

6"  groupe  :  Tumeurs  constituées  par  du  tissu  nerveux  :  névromes  qui 
comprennent  deux  genres  :  le  névrome  inédullaire,  qui  contient  des 
^ellulcs  nerveuses ,  et  le  névrome  fascicule^  qui  contient  des  tubes 
nerveux. 

7*  groupe  :  Tumeurs  formées  de  vaisseaux  sanguins  :  angiome. 

8*  groupe  :  Tumeurs  constituées  par  des  vaisseaux  lymphatiques  :  /ym- 
phangiomes,  et  celles  qui  reproduisent  la  structure  du  tissu  des  gan- 
glions lymphatiques  :  lymphadénomes. 

9*  groupe  :  Tumeurs  formées  d'épithélium  de  nouvelle  formation 
divisées  elles-mêmes,  suivant  que  les  cellules  sont  en  masses  irrégulières, 
sur  des  papilles,  dans  des  culs-de-sac  ou  dans  des  cavités  de  nouvelle 
formation,  en  quatre  genres  :  épilhéliomey  papillome^  adénome  et 
kystes. 

10*  groupe  :  Enfin  on  trouve,  surtout  pendant  la  vie  intra-utérine,  des 
tumeurs  mixtes  offrant  réunis  un  grand  nombre  de  tissus. 

Cetle  classification,  ainsi  que  le  disent  Cornil  et  Ranvier,  s'appuie  sur 
une  seule  loi,  c'est  la  disposition  générale  du  tissu  morbide,  l'agence- 
ment des  éléments  qui  le  constituent.  Plusieurs  points  cependant  nous 
paraissent  soulever  des  objections. 

1**  Précédemment  déjà,  nous  avons  pris  soin  de  rejeter  en  dehors  du 
groupe  des  tumeurs  le  tubercule,  les  granulations  morveuses  et  les 
gommes  syphilitiques,  productions  qui  nous  semblent  nées  sous  Tin- 
fluence  d'une  inflammation  spécifique  et  ne  présentant  ni  le  développe- 
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le  caractère  de  permanence  inhérent  aux  néoplasies.  Il  est 
it  difficile  de  ne  pas  les  considérer  comme  la  manifestation  d'une 
générale  qui,  le  plus  souvent,  offre  comme  accidents  antérieurs 
umilants   des  lésions   différentes  se   rattachant  au  même  état 

point  qui  ne  nous  paraît  guère  admissible,  c'est  le  classement 
nome  à  côté  du  myxome,  du  fibrome  et  du  lipome.  Les  analogies 
étroites,  au  point  de  vue  anatomique,  nous  sembleraient  presque 
ntes  pour  établir  ce  rapprochement,  tant  les  propriétés  du  carci- 
derent  de  celles  que  Ton  reconnaît  aux  tumeurs  bénignes  dont 
rions.  Mais  nous  verrons  plus  tard  combien  cette  analogie  de 
lié  discutée. 

tous  semble  que  le  cbondrome  et  Tostéome  peuvent  avec  avan- 
^upcr  à  côté  du  myxome,  du  fibrome  et  du  lipome.  Pour  con- 
3  groupe  et  le  justifier,  il  est  nécessaire  de  se  rappeler  Topinion 
ert  sur  les  tissus  de  substance  conjonctive.  £n  1845,  Reicbert 
it  déjà  que  les  tissus  celluleux,  fibreux,  élastique,  graisseux, 
)eux,  osseux  et  d'autres,  sont  en  quelque  sorte  similaires,  équi- 
et  ajoutent  à  leur  fonction  commune  la  possibilité  de  se  substi- 
jns  aux  autres.  Ainsi  le  rôle  général  des  tissus  de  substance 
ive  est  de  servir  de  soutènement  aux  organes,  do  trame  unis- 
^athologiquement,  ils  peuvent  se  transformer  les  uns  dans 
s.  La  cellule  est  analogue  dans  tous  ;  c'est  la  substance  fonda- 

qui  offre  les  principales  modifications.  Partant  de  ce  prin- 
a  groupé  sous  le  nom  de  tumeurs  de  la  série  conjonctive  les  néo- 
appartenant  aux  espèces  de  tissus  cités  tout  à  l'heure,  c'est-à-dire 
ne,  le  fibrome,  le  lipome,  le  chondrome,  l'ostéome.  A  l'exemple 

auteurs  nous  y  ajoutons  le  sarcome  qui  pourrait,  il  est  vrai, 
er  UD  groupe  particulier  à  cause  de  sa  texture  embryonnaire, 
1  rentre  plus  naturellement  dans  l'ensemble  de  ces  néoplasmes, 
iDSidère  son  origine  constante  aux  dépens  de  l'un  des  tissus  de 
e  conjonctive. 

nous  avons  cru  devoir  rattacher  au  groupe  des  tumeurs  com- 
8  néoplasies  caractérisées  par  la  présence  de  granulations  méla- 

finiiive,  voici  la  classification  à   laquelle  nous  nous  sommes 

•  .-.  z    ^   A.  Tissu  embryonnaire Sarcome. 

Tumeurs    constituées  J  /pi 

pir  un  liî^su  se  ral-l  1   -, 

Uchant   à  lun    des/    B.  Tissu  plus  avancé  dans  ion  1  ^-f'^"*^' 

tissus  de  substance  J  évolution J    .,i      ,  ' 

..  f  f  Lhondrome, 

""J""'"' \         .  \  OsUome. 

'    A.  Épitliclium     revêtant     des  i 

Tnmcnrs  caractérisées  i  cuU-de-sac  ou  des  cavités,  f  Adénomes. 

par  la  présence  d'é-  /  (ans  tendance  à  rinfiltra-  i  Kyttes. 

lémenls   épitliéliaux  ]  tien ] 

on  épithélioïdes. . . .  f  B.  Épilhélium  iw/î//r^  dans  les  (  ÉpUhéliome. 

\  tissus (  Carcinome. 
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3r  f>Qape.  Tuncun  fiorméM 'ie  Taédeaiu  fao^oiiia AMgiiemitM. 

kf  Groop^.  Tiim»:n.*«  iymt    .»^un  * 

anainoïrt     ^jans    L»  '  A.  Iius  ï«s  viiaeRix lAfWipkampomei. 

vtfùmt     lympfadti- ^  B.  bans  k:»  anfiioBS Lgmtpkmijimojm». 

qn*,  ; 

^  Groapc.  ToniMir^     coostitoécs  (  A.  Gïllales  ncrr  «ses Xérromteê  mtééuBêim, 

pttr  da  U9MI  ■erreoz.  f  B.  Fibr»  iiisrrenics 2iéwr<mu*  fmtckdh. 

11.  Par  aiMiûn  d'éléBaiCi  pif- 

■leiitairc* Mélamomeê. 
B.  P«  «»l»ui^  de    deo. 

oa  plasiean  tissvs Tariétés  DOoifaraKifei.: 


nie  nyxonnicn^ora* 
Dome  .télufiédisifae. 
elc.) 
S*  Groupe.  Tamenn  eonf/mitmie»  oa  UraUnde*. 

DisoBS  tout  de  suite  que  cette  classification  anatomiqne  ne  sannitcom- 
plétement  satisfaire  le  clinicieu.  Daus  letat  actuel  de  nos  connaisaanott,  il 
serait  impossible  d'établir  des  groupes  dans  lesquels  les  tumeurs,  w 
sines  par  leur  Icxture,  ofEriraient  une  marche  clinique  analogue.  Ilfiil 
saToir  s*iocliner  devant  ces  difficultés  probablement  insunnontables  ta 
lesquelles  nous  aurons  à  revenir  ultérieurement. 

Comme  on  le  voit,  cette  classification  se  rapproche  beaucoup  de  celle 
de  Cornil  et  Ranvier.  Rasée  sur  le  principe  invoqué  par  Mûller,  la  coiii« 
paraison  des  liséus  néoplasiques  aux  tissus  normaux,  elleolTre  deseqièces 
dont  chacune  correspond  à  un  tissu  de  l'organisme  sain.  Nuus  poufov 
ajouter  tout  de  suite  que,  dans  notre  opinion,  chacune  de  ces  espèces  IllO^ 
bides  doit  probablement  dériver  directement  du  tissu  ou  des  tissus  limi- 
laires,  c*est-à-dire  que  les  tumeurs  constituées  par  un  tissu  de  substance 
conjonctive  doivent  naître  constamment  daus  Fun  des  tissus  appartemot 
à  la  série  conjonctive  ;  les  tumeurs  caractérisées  par  la  présence  del'épi- 
thélium  proviennent  d'un  organe  en  contenant;  les  mjomes  procèdeDt 
des  muscles  ;  les  ncvromes,  des  tissus  nerveux,  etc.  Une  seule  exception 
semble  admissible  :  celle  relative  aux  tumeurs  congénitales,  dans  les- 
quelles on  peut  trouver  réunis  à  la  fois  les  tissus  les  plus  divers  :  os, 
dents,  muscles,  U>su  nei*veux,  quel  que  soit  le  siège  occupé  par  la 
tumeur.  Mais  les  cellules  de  Tembryon,  dont  la  vitalité  est  si  active  et 
dans  lesquelles  le  microscope  ne  distingue  aucun  caractère  différentiel,  à 
quelque  région  qu'elles  appartiennent,  sont  bien  susceptibles  de  se  dévier 
(le  leur  but  régulier  et,  par  suite  d*aberration  formative,  fournir  ces  to- 
meurs  bétérotopiqucs  souvent  très-complexes  qu'on  ne  doit  pas  rattacher 
à  la  véritable  inclusion  fœtale. 

Le  nombre  relativement  restreint  des  groupes  compris  dans  notre 
classification  rend  plus  facile  Télude  des  divers  genres  de  tumeurs,  et 
un  coup  (l*(Xjil  rapide  jeté  sur  ce  tableau  permet  de  se  rendre  prompte* 
nient  compte  de  rensemble  des  productions  néoplasiques  et  de  leurs 
relations  récipro(|ues.  Nous  aurons  maintenant  à  prendre  ces  groupes 
isolément,  dans  leur  ordre  naturel,  pour  indiquer  leurs  caractères  et  leurs 
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arités  ;  mais  ayant  tout  il  convient  de  s* expliquer  brièvement  sur 
itution  anatomique  des  tumeurs  et  sur  les  modîBcations  dont 
^ments  sont  susceptibles.  Il  sera  nécessaire,  en  outre,  d'envisager 
eurs  d*une  façon  générale  au  point  de  vue  de  leurs  propriétés  sur 
18  et  de  leur  retentissement  sur  Torganisme  entier.  Cette  étude 
le,  en  faisant  saisir  l'ensemble  de  la  question,  préparera  à  la  con* 
ce  des  groupes  dont  les  espèces  seront  ensuite  brièvement  passées 
e. 

riTUTiON  ANATOMIQUE  DES  TUMEURS.  —  Toutc  tumcur  8c  compose  gè- 
lent de  trois  éléments  distincts  :  des  cellulesy  une  trame  ou 
,  des  vaisseaux.  La  proportion  relative  de  ces  trois  sortes 
•nts  est  fort  variable,  et  Timportance  de  chacun  d'eux  n'est  pas  la 
lans  toutes  les  néoplasies.  La  cellule  représentant  l'état  embryon- 
es  tissus,  naturellement  les  tumeurs  dites  embryonnaires  sont 
ilement,  sinon  uniquement,  composées  de  cellules  ;  inversement, 
e  tumeur  présente  une  organisation  élevée,  moins  elle  contient  de 
y  et  encore  celles-ci  sont-elles  atrophiées.  Le  stroma  suit  évidem- 
le  proportion  inverse  :  les  sarcomes  les  plus  embryonnaires,  par 
s,  en  sont  complètement  dépourvus  ;  certaines  variétés  de  ces 
I,  celles  dont  les  cellules  sont  sphériques,  ne  semblent  même  pas 
r  de  substance  fondamentale  amorphe  entre  leurs  éléments  cellu- 
tt,  si  dans  des  formes  plus  élevées  cette  substance  fondamentale 
die  est  peu  développée  et  nullement  accompagnée  de  faisceaux 
^,  servant  de  soutien  au  tissu  embryonnaire. 
Tes  tumeurs,  au  contraire,  sont  pourvues  d'un  stroma  si  dense  et 
tact,  que  leur  ténacité,  leur  force  de  cohésion,  peuvent  déGer  les 
18  les  plus  énergiques. 

\f  de  son  côte,  l'élément  vasculaire  peut  se  trouver  réduit  au  mini 
ioeseaire  pour  la  nutrition  stricte  de  la  tumeur,  au  point  qu'il  suf- 
18  cause  légère,  telles  qu'une  compression  modérée  ou  une  inflam- 
accîdentelle,  pour  entraver  la  circulation  et  occasionner  la  gan- 
u  produit  néoplasiqiie.  Et  par  contre,  dans  certains  cas,  l'élément 
re  se  développe  au  point  de  constituer  une  tumeur  caverneuse,  dont 
est  creusé  de  lacunes  où  le  sang  circule  dans  d  3  larges  voies,  don- 
a  production  des  caractères  particuliers  qui  peuvent  au  premier 
iduire  en  erreur  Tanalomiste  et  le  clinicien,  les  caractères  du 
3pre  de  la  tumeur  se  trouvant  effacés  par  la  prédominance  de  Té- 
vasculaire.  A  ces  formes  de  tumeurs  on  applique  l'épithète  télan- 
que^ei  l'on  dit,  par  exemple,  sarcome  télangiectasique,  fibrome. 
De  télangiectasique,  pour  exprimer  la  variété  dont  nous  parlons, 
sfinitive,  quel  est,  dans  une  tumeur,  l'élément  le  plus  important? 
I  tumeurs  à  organisation  embryonnaire,  c'est  sans  conteste  la  cel- 
iez les  tumeurs  dont  l'organisation  est  plus  élevée,  il  n'en  est  pas 
I ainsi,  et  cependant,  pour  quelques-unes,  la  cellule  est  encore  fort 
Bte  à  considérer, 
faleur  des  cellules  a  été,  à  diverses  époques,  différemment  appré* 
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eiée.  11  fui  un  temps,  peu  éloigné  de  nous  où  le  micographe  se  bornait 
à  éludîer  isolément  les  éléments  conslitulifs  d'une  tumeur:  il  les  recher- 
chait dans  le  suc  recueilli  à  la  surface  de  la  coupe  ou  dans  les  produits 
d'une  dissociation  obtenue  à  Taidede  deux  Unes  aiguilles.  Oo  pensait  alors 
que  le  volume  des  cellules,  leurs  formes,  le  nombre  et  les  dimensions  des 
noyaux  et  des  nucléoles,  pouvaient  fournir  des  indications  sufTisantespour 
déterminer  la  nature  de  la  néoplasie. 

On  ne  tarda  pas  à  reconnaître  la  défectuosité  de  ces  procédés  élémen- 
taires et  une  méthode  tout  autre  fut  adoptée.  Loin  de  dissocier»  de  sépa- 
rer les  éléments  du  tissu,  on  s'appliqua  au  contraire  à  les  fixer  dans  leur 
situation  réciproque  en  immergeant  la  pièce,  aussitôt  après  son  ablation, 
dans  des  liquides  propres  à  durcir  les  tissus  et  à  permettre  d'y  pratiquer 
des  coupes  dans  des  directions  variées.  On  peut  ainsi  reconnaître,  non  plus 
seulement  les  éléments  qui  entrent  dans  la  composition  d'une  tumeur,  en- 
.visages  indépendamment  les  uns  des  autres,  mais  la  constitution  même 
du  tissu,  les  rapports  des  éléments  les  uns  à  l'égard  des  autres  et  par 
conséquent  la  structure  vraie  de  la  tumeur.  La  découverte  successive  de 
réactifs  nombreux,  propres  à  distinguer  les  différentes  sortes  d*élémenl< 
et  même  les  diverses  parties  d'un  même  élément,  acheva  de  pousser  fort 
loin  la  science  histologique. 

Mais  dans  cette  voie  nouvelle  ou  a  peut-être  un  peu  dépassé  le  but  et 
rop  perdu  de  vue  la  cellule  à  laquelle  la  tumeur  doit  son  activité  propre 
et  ses  propriétés  particulières. 

Nous  pensons  donc  que,  s'il  faut  se  préoccuper  surtout  de  la  structure 
du  tissu,  il  faut  néanmoins  aussi  tenir  compte  de  l'élément  cellulaire: 
nous  verrons  qu'il  sera  bon  de  faire  quelquefois  l'application  de  ce  prin- 
cipe, par  exemple,  en  ce  qui  concerne  le  carcinome  et  les  tumeurs  lympha- 
dénoïdes. 

Ârrctons-nous  un  instant  sur  les  caractères  généraux  des  cellules  et  du 
stroma,  et  sur  les  altérations  ou  modifications  dont  ces  éléments  peuvent 
accidentellement  être  l'objet. 

CELLULES.  —  La  cellule  doit  tout  d'abord  fixer  notre  attention.  Si  l'on 
songe  que  tous  les  tissus,  sans  exception,  sont  des  dérivés  de  la  cellule  et 
que,  même  dans  Us  tissus  Ac  l'ordre  le  plus  élevé,  dans  ceux  dont  l'orga- 
nisation est  aussi  complète  que  possible,  on  découvre  encore  des  cellules 
persistantes  et  reconnaissables  à  l'aide  de  certains  réactifs,  on  sera  con- 
vaincu de  cette  importance  de  l'élément  cellulaire.  Cependant  cette  impo^ 
tance  est  loin  d'être  toujours  égale  :  il  est  des  tumeurs  embryonnaires  pres- 
que uniquement  composées  de  cellules,  il  en  est  d^autres  au  contraire  oii 
l'on  en  trouve  fort  peu.  Dans  tous  les  cas,  l'étude  de  ces  éléments  doit 
primer  celle  des  autres. 

A  l'exemple  de  Bonnet  (de  Lyon),  nous  envisagerons  la  cellule  aux  points 
de  vue  de  son  origine,  de  ses  formes  diverses,  de  ses  moyens  de  nutrition 

Précédemment,  nous  avons  fait  justice  de  la  théorie  du  blastème,  sui- 
vant laquelle  des  noyaux  se  formeraient  d'emblée  au  sein  d'un  liquide  in- 
filtré dans  les  tissus,  par  une  sorte  de  précipitation,  et  seraient  bientôt 
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pourvus  d'une  membrane  cellulaire.  Nous  savons  au  contraire  que  les 
cellules  proviennent  d'autres  cellules,  qu'elles  naissent  par  deux  méca- 
nismes: la  scissiparilé  et  la  formation  endogène.  Dans  le  premier  cas,  lo 
noyau  se  divise,  les  deux  noyaux  secondaires  ainsi  formés  s'isolent,  et  la 
substance  de  la  cellule  éprouve  bientôt  le  même  phénomène,  par  forma- 
lion  d'une  sorte  d'étranglement  progressif  du  protoplasma.  Lorsqu'il  y  a 
génération  endogène,  on  voit  une  cellule  naître  dans  l'intérieur  d'une 
autre  cellule:  d'où  les  noms  de  cellule  mère  et  cellule  fille  donnés  à  ces 
éléments. 

Nous  avons  également  parlé  des  cellules  géantes  qui  contiennent  des 
noyaux  multiples,  parfois  très-nombreux,  dans  un  protoplasma  unique. 
Mûiicr  et  Rokilansky  les  regardaient  comme  des  cellules  mères  devant  plus 
tard  se  diviser  en  un  certain  nombre  de  cellules  ;  Robin,  Yirchow,  Cornil 
et  Ranvier,  partagent  cette  opinion  que  nous  adoptons  sans  réserve.  Malas- 
sezet  Honod  pensent  qu'elles  sont  destinées  à  la  formation  des  vaisseaux, 
mais  ils  n'admettent  pas  comme  dén)ontré  que  ces  éléments  soient  tous 
de  même  nature  histologique  ;  et  en  effet  on  trouve  des  cellules  géantes 
dans  les  conditions  les  plus  diverses,  par  exemple:  dans  la  tuberculose, 
la  morve,  la  syphilis,  dans  bon  nombre  de  néoplasmes  (surtout  dans  les 
tumeurs  des  os),  et  dans  les  néoformations  inflammatoires.  Or  les  cellu- 
les à  noyaux  multiples  des  diathèses  (tuberculose,  morve,  syphilis)  subis- 
sent promptement  les  dégénérescences  régressives,  tandis  que  celles  des 
tumeurs  et  des  néoformations  inflammatoires  tendent  à  produire  des  cel- 
lules embryonnaires.  Cela  prouve  bien  la  diversité  de  nature  de  ces  élé- 
ments. 

Exisie-t-il  dans  les  tumeurs,  parfois  du  moins,  des  noyaux  libres  qui 
plus  tard  s'enveloppent  dans  une  masse  protoplasmique?  Ce  fait,  admis 
par  quelques  auteurs,  est  controuvé.  Il  semble  avéré  que  le  noyau  est  tou- 
jours enveloppé  dans  unepeiite  masse  de  protoplasma,  parfois,  il  est  vrai, 
fort  mince;  et  si  par  exception,  dans  l'examen  de  quelques  tumeurs,  les 
noyaux  en  semblent  dépourvus,  cet  état  résulte  d'une  destruction  du  proto- 
plasma par  un  commencement  d'altération  cadavérique,  la  tumeurn'ayant 
été  examinée  que  par  raclage  et  un  grand  nombre  d'heures  après  son  ex- 
tirpation. 

Envisagée  en  elle-même,  la  cellule  offre  les  apparences  les  plus  varices. 
k  rétat  le  plus  simple,  celui  de  la  cellule  embryonnaire,  elle  est  arrondie 
ou  ovalaire.  Ses  dimensions  sont  variables,  ce  qui  a  conduit  certains  au- 
teurs à  établir  pour  un  même  néoplasme  des  variétés  distinctes  fondées 
sur  la  grandeur  des  cellules:  ainsi,  par  exemple,  on  a  décrit  deux  variétés 
de  sarcomes  globocellulaires,  Tune  dite  à  petites  cellules,  l'autre  à  grandes 
cellules.  Cette  division  est  arbitraire,  car  on  trouve  entre  ces  deux  variétés 
tous  les  intermédiaires.  Les  rapports  respectifs  du  noyau  et  du  protoplas- 
ma ne  sont  pas  toujours  les  mêmes:  parfois  un  gros  noyau  est  entouré 
d'une  mince  couche  de  protoplasma;  d'autres  fois  au  contraire  le  noyau 
est  petit  et  pourvu  d'une  épaisse  couche  protoplasmique. 

Si  la  cellule  embryonnaire  a  éprouvé  quelque  tendance  à  une  organi- 
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sation  plus  élevée,  elle  s'allonge,  devieut  fusiforme,  et  le  noyau  prend  une 
forme  ovoïde  (sarcome  fascicule  ou  fuso-cellulaire).  Cet  allongemeot  se 
produit  à  un  degré  variable  dans  les  diverses  tumeurs:  parfois  la  cellule 
est  seulement  trois  ou  quatre  fois  plus  longue  que  large,  mais  elle  peut 
offrir  une  longueur  infiniment  plus  grande  et  ses  deux  extrémités  s'amio- 
cissent  alors  en  un  fil  très-grèle. 

D'autres  fois  la  cellule,  au  lieu  de  présenter  la  forme  d'un  fuseau,  esi 
pourvue  de  plusieurs  prolongements  qui  divergent  et  donnent  à  rélémeni 
la  forme  d'une  étoile  (cellules  étoilées,  cellule-araignée).  Ces  formasse 
voient,  par  exemple,  danslemyxome,  le  fibrome,  lechondrome  à  cellules 
ramifiées,  Tostéome. 

Enfin  on  trouve  des  cellules  grandes,  de  forme  variée,  dont  les  types 
peuvent  se  rencontrer  soit  dans  la  moelle  osseuse,  soit  dans  les  épithé- 
iiums.  Parmi  les  tumeurs  à  cellules  épithéliales,  il  yen  a  dont  lesélémeols 
rappellent  complètement  Tépithélium  normal  (épithéliomes)  ;  maisileoest 
d'autres  qui  sont  pourvues  d'éléments  n'ayant  avec  les  cellules  épithéliales 
qu'une  analogie  plus  ou  moins  éloigiiée,  à  tel  point  que  certains  auteon 
leur  refusent  cette  parenté.  A  ces  cellules  on  a  donné  le  nom  d'épithélioi- 
des  (par  exemple,  dans  le  carcinome). 

Du  reste,  il  ne  faut  pas  s'attendre  à  trouver  dans  les  tumeurs  des  élé- 
ments identiques  à  ceux  des  tissus  normaux.  La  conformité  absolue  est  sou- 
vent illusoire;  les  cellules  s'éloignent,  par  quelques-uns  de  leurs  caractè- 
res, de  celles  que  l'on  trouve  dans  les  tissus  sains.  C'est  pour  ce  motif 
qu'à  une  époque  on  avait  admis  l'hétéromorpliisme  de  certains  éléments. 
Aujourd'hui  celte  opinion  est  abandonnée,  mais,  pour  exprimer  ces  varia- 
tions dans  la  forme  et  le  volume,  on  dit  des  cellules  qui  les  présentent 
qu'elles  sont  métalypiques . 

SUBSTANCE  iisTEiicELLULAiRE .  — STROMA. —  Lcs  ccllules  qui  font  partie 
d'une  tumeur  sont  entre  elles  dans  des  rapports  assez  variables. 
^  1**  Parfois  les  éléments  cellulaires  constituent  des  groupes  où  ils  se 

trouvent  en  contact  direct,  et  alors  ils  peuvent  être  simplement  juxtapo- 
sés et  très- faciles  à  dissocier  (carcinome),  ou  bien  soudés  à  l'aide  d'une 
substance  unissante  en  couche  assez  mince  pour  être  négligeable  (épithé- 
liome).  Mais  dans  ces  deux  cas  il  existe  entre   les  groupes  de  cellules 
des  cloisons  ou  trabécules  qui  pénètrent  dans  l'épaisseur  même  du  tissu 
.   néoplasique,  le  parcourent  dans  tous  les  sens,  le  subdivisent  en  quelque 
;   sorte  en  un  certain  nombre  de  lobes  ;  c'est  la  trame  ou  stroma  de  la  lu- 
/    meur.  Ces  cloisons  sont  «tonstituée^  par  des  éléments  ayant  une  organisa- 
tion  supérieure  à  celle  des  cellules,  parfois  même  une  organisation  par- 
faite (par  exemple,  les  trabécules  fibreux  formant  la  trame  du  carcinome); 
dans  leur  épaisseur  cheminent  les  vaisseaux  destinés  à  alimenter  la  tumeur. 
Quoi  qu'il  en  soit,  dans  toutes  les  tumeurs  offrant  ce  mode  d'orgrinisation. 
le  stroma  doit  être  regardé  comme  ayant  une  importance  secondaire;  c'est 
la  gangue  accessoire  nécessaire  au  soutien  et  à  la  nutrition  des  cellules, 
j    lesquelles  jouent  le  rôle  actif  dans  le  développement  et  les  propriétés  du 
I    tissiu  néoplasique. 
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Dans  quelques  tumeurs  (lympliadénomes)  chaque  cellule  parait  in- 
lellement  circonscrite  par  des  cloisons  la  séparant  des  cellules  voi- 
et  les  trabécules  sont  alors  d'une  minceur  telle  que  Tensemble  de 
ne  o(Tre  Taspect  d'un  tissu  réticulé. 

Bnfin  dans  beaucoup  de  tumeurs  les  cellules,  plus  ou  moins  voisi- 
1  espacées,  sont  séparées  par  une  substance  amorphe  tantôt  très 
(sarcome  globo-celiulaireoucncéphaloîde),  tantôt  de  consistance  gé- 
nae  (myxome),  d'autre  fois  plus  dense  (sarcome  fascicule)  et  même 
(chondrome,  ostéome).  C'est  ce  que  l'on,  appelle  la  substance  inter- 
dire. Destinée  en  quelque  sorte  à  combler  les  vides,  les  interstices 
I  entre  les  cellules,  elle  donne  aux  tumeurs  leur  cohésion  si  varia- 

tti:  état  amorphe  des  substances  intercellulaires,  état  figuré  du  stroma, 
h  différence.  Mais  une  distinction  absolue  entre  ces  deux  constitu 
B  la  néoplasie  ne  pourrait  être  établie,  car  on  peut  les  trouver  réunis 
une  même  tumeur:  ainsi  un  néoplasme  est  susceptible  d'offrir  une 
mceintcrcellulaire  muqueuse  en  certains  points,  fibreuse  en  d'autres, 
itroma  peut  avoir  deux  origines  distinctes.  Au  début  de  la  néofor- 
iD,  il  est  constitué  par  la  trame  du  tissu  normal  où  la  tumeur  a  pris 
iDce;  plus  tard  cette  trame  évolue  soit  dans  le  sens  embryonnaire, 
los  le  sens  fibreux,  selon  l'espèce  de  néoplasie  à  laquelle  on  a  affaire, 
le  dire  en  passant,  au  début,  il  n'est  pas  toujours  facile  de  déter- 
histologiqucment  si  un  stroma  fibreux  est  de  nouvelle  formation, 
représente  le  tissu  fibreux  normal  de  la  région,  dissocié  par  l'in- 
lOQ  des  cellules  nouvellement  formées.  La  détermination  de  ce  fait 
rticulièrement  difficile  quand  le  néoplasme  a  pris  son  origine  dans 
su  fibreux  dense,  comme  le  derme  cutané. 

ine  période  plus  avancée,  le  stroma  peut  éprouver  la  fonte  mu- 
e,  ou  bien  s'user,  s'amincir,  disparaître  même  par  l'abondance  de 
lifération  cellulaire  (carcinome  encéphuloïde,  certains  épithéliomes). 
«s  fois  au  contraire  les  tractus  fibreux  se  développent  davantage, 
«issent,  se  rétractent  et  déterminent  une  condensation  et  une  indu- 
plus  grandes  de  la  tumeur  (squirrhe  fibreux  atrophique).  Enfin  le 
I  peut  même  s'ossifier. 

ssEAUx.  —  Dans  les  tumeurs,  les  vaisseaux  se  développent  de  la 
manière  que  lors  de  la  formation  normale  des  tissus.  Dans  un 
De  à  myéloplaxes,  Malassez  et  Monod  ont  vu  des  capillaires  se  for- 
ons forme  de  fusées  pénétrant  entre  les  cellules  qui  s'écartaient  et 
tuaient  directement  les  parois  des  nouveaux  vaisseaux,  lesquelles 
tnt  embryonnaires.  Dans  toute  tumeur,  les  formations  vasculaires 
Iles  résultent  d'un  bourgeonnement  des  parois  de  vaisseaux  préexis- 
tes saillies  vasculaires  ainsi  formées  pénètrent  peu  a  peu  dans 
oeur  du  tissu  néoplasique,  se  développant  et  se  multipliant  dans  la 
mesure  que  ce  tissu,  pour  fournir  à  sa  nutrition.  Les  vaisseaux  de 
icur  sont  donc  presque  tous  de  nouvelle  formation  ;  ils  restent  ordi- 
lent  à  l'état  de  capillaires  (Ulhe  et  Wagner). 


I 
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i  les  lumcurs  dites  organoïdea.  où  des  amas  de  cellules  sont  »| 
les  uns  des  autres  par  le  stroma,  c'est  dniia  l'éiiaissenr  île  celui-ci 
nous  l'avons  dit  Itjul  à  l'heure,  que  tes  vaisaeauK  se  distribuent;  jïiâlr — 
ils  ne  sont  en  contact  direct  aveu  les  éléments  cellulaires. 

On  peut  dire  d'une  fagon  généiMie  que,  plus  une  tumeur  est  ricl» 
cellules,  plus  elle  est  vaaculaiie;  et  la  richesse  ïasculaiie  est  ÙKalnn] 
proportionnelle  à  la  rapidité  d'évolution  du  tissu  morbide,  \insi  let' 
conies  encêphnioîdes  et  les  carcinomes  mous,  à  marche  rapide,  poiaéte 
une  vasculai  isation  des  plus  riches,  à  l'inverse  de  co  qui  a  lieu  {loiirla! 
myomes,  les  Ubromes  et  les  cliondromes.  A  l'examen  de  ccrtainab> 
meurs,  on  peut  s'étonner  de  l'insufli^ance  apparenle  Jea  v.iiB»c*ui(l*i 
demander  comment  te  tissu  n'a  pas  été  trappe  de  sphacéle.  Cubulieiiu  itf 
occupé  de  ces  questions  et  il  a  dit  avec  raison  que  le  dévelappementur 
culaire  des  tumeurs  est  souvent  atypique,  c'csl-4-dire  bors  de  praport» 
avec  la  quantité  de  tissus  à  nourrir.  Cette  disproportion  peut  eiîiICTfB 
excès  ou  par  défaut  ;  et,  par  exemple,  les  tumeurs  citées  à  TiiistafllniB- 
me  très-peu  vasculaires  peuvent,  par  exception,  contenir  une  quanliltb 
vaisseaux  qui  leur  a  valu  t'épilhète  de  télangieclaBJque.  Dans  que^w 
cas,  les  altères  sont  si  développées  que  des  pulsations  isocbrones  »  ttk 
du  pouls  se  sentent  dans  la  tumeur,  laquelle  est  soulevée  eu  mautt 
méoie  animée  de  mouvements  d'eupansiin. 

Modifications  qui  st  piioduise.xt  da!«>  es  tumeuhs.  Kvoi.otiouï  n  » 
aÉFiËRESceNCEs.  TuMEiDs  coiiPLKiiEs.  —  }s  ccllules,  je  stroitia,  les  n» 
seaux,  tels  sont  donc  les  éléments  cons  itifs  d'une  tumeur.  Lorsque* 
trois  termes  de  tout  tissu  néoplasiquc  sl  it  développés  dans  une  profT 
lion  équivalente,  on  pourrait  presque  dire  normale,  on  a  la  tuuM 
typique. 

Mais,  comme  nous  venons  de  le  voir,  l'un  de  ces  trois  ciémenls  tau- 
stitutifs  peut  varier  par  excès  ou  par  dél'aut,  et  il  tn  résulte  des  varirio 
parfois  importantes  ù  connaître,  car  les  symptômes  et  le  pronostic  toU 
înlluencés  par  ces  modifications  de  texture. 

Quand  l'ctément  cellulaire  tend  à  prédomirier,  la  tumeur  se  distia^ 
habiluolIcmLnt  par  sa  mollesse,  sa  inarcbe  plus  rapide,  Eon  pronotlic 
grave.  Le  stroma,  distendu  par  l'abondance  des  cellules,  aminci  etpre^ 
que  réduit  à  néant,  ne  fournit  plus  au  tissu  une  charpente  suilisammcnl 
solide  et  la  tumeur  en  éprouve  un  défaut  de  résistance  qui  rex)iose  ii  ia 
déchirures,  à  des  suffusions  sanguines  dans  son  épaisseur. 

Si  au  contraire  le  stroma  est  épais  et  résistant,  la  consistance  d«  h 
tumeur  est  ferme  et  presque  ligneuse.  Jouant  en  quelque  sorte  le  rôlede 
modérateur  à  l'éfiard  du  développement  cellulaire,  le  stroma  entian 
alors  dans  une  certaine  mesure  les  progrès  dû  la  néoplasie,  et  l'on  voit 
quelques  tumeurs,  manifestement  malignes,  comme  le  equirrhc  alro^- 
que,  persister  pendant  20  ou  30  ans  sans  grand  préjudice  pour  la  sioté 
générale  et  sans  faire  de  progrès  rapides.  Sans  doute  ces  faits  sont  excep- 
tionnels, mais  ils  méritent  d'élre  mis  en  lumière. 

Enfin  les  vaisseaux,  fort  petits  et  peu  nombreux  dans  beaucoup  de  cas. 
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H>nt  susceptibles  de  prendre  un  développement  excessif,  montrant  des 
liJalations  ampuUaires  qui  donnent  à  la  néoplasie  l'apparence  d'un  tissu 
XTemeux  et  peuvent  masquer  tout  d'abord  la  nature  vraie  de  la  lésion 
nitiale.  Il  n'est  pour  ainsi  dire  pas  d'espèce  de  tumeur  qui  ne  soit  ca- 
pable de  présenter  cette  variété. 

A  cAlé  do  ces  formes  dues  h  la  simple  prédominance  de  l'un  des  élé- 
Dcnts  constitutifs,  il  faut  placer  les  modifications  de  nutrition  que  ceux- 
B  peuvent  éprouver.  Ces  modifications  peuvent  porter  soit  sur  les  cellules, 
lOtt  sur  le  stroma,  chacune  de  ces  deux  parties  constituantes  pouvant 
Ivoluer  isolément  et  dans  des  directions  variées.  Bonnet  (de  Lyon),  qui 
las  a  étudiées  avec  soin,  les  désigne  sous  les  noms  d'évolutionx  et  dégé- 
néreêcertees,  en  faisant  remarquer  avec  beaucoup  de  raison  que  ces  deux 
termes  ont  été  souvent  confondus.  Dans  la  dégénérescence,  la  cellule  est 
dènatiirée,  profondément  altérée  ;  elle  ne  peut  revenir  k  son  élat  normal. 
Dans  l'évolution,  il  y  a  un  changement  de  fonction,  de  propriétés, sans 
que  la  cellule  soit  détruite  ;  elle  continue  de  vivre  et  peut  même  revenir 
à  Mn  état  antérieur.  Comme  le  mot  métamorphose  ne  préjuge  point  cette 
qneaUcHi  d'évolution  ou  de  dégénérescence,  Bonnet  propose  de  s'en  servir 
de  préféreace  pour  indiquer  toute  modification  survenue  dans  la  manière 
d'être  des  éléments  d'une  tumeur. 

1.  Métamorphose  graisseuse.  —  Le  dépdt  de  gr'aisse  dans  les  éléments 
d'une  tumeur  peut  être  un  fait  d'évolution  ou  de  dégénérescence. 

A.  Évolution  graisseuse  ou  adipeuse. —  Elle  consiste  dans  la  forma- 
tion de  vésicules  adipeuses  semblables  k  celles  que  l'on  trouve  dans  le 
tissu  adipeux  normal.  Voici  comment  se  présente  cette  transformation  : 
une  ou  pluneurs  gouttelettes  graisseuses  se  déposent  dans  une  partie  du 
protoplûma  de  la  cellule.  Elles  ont  pour  caractère  de  réfracter  fortement 
la  lumière,  de  se  colorer  en  noir  par 
l'acide  osmique.  Ces  gouttelettes  bui- 
IflQses  grossissent  peu  à  peu,  se  con- 
fondent, et  finissent  par  remplir  entiè- 
rement la  cellule  dont  le  noyau  est 
rejeté  sur  on  point  des  parois  oiî  on  le 
distingue  encore  parfois  difficilement. 
La  vésicule  ainsi  formée  présente  sou- 
vent des  cristaux  de  margarioe  sous 
forme  d'aiguilles  radiées,  fines  et  nom- 
breuses. 

Le  myiome  est  une  des  tumeurs  qui 
présentent  le  plus  souvent  cette  trans- 
formation; on  lui  donne  alors  le  nom   ^'•- "  (^.prtrCuVfiî^trj'T"''*''" 
de  myxome  lipomateux  (fig.  43). 

B.  Dégénérescence  graisseuse.  —  Ici,  il  y  a  accumulation  de  granu- 
lations graisseuses  de  petit  volume  dans  le  protoplasma  des  cellules  ot, 
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contrairement  à  ce  qui  avait  lieu  dans  révolution  graisseuse,  ces  granu- 
lations restent  isolées,  ne  se  confondent  pas  en  une  masse  unique.  Le 
protoplasma,  progressivement  envahi  dans  sa  totalité,  ne  se  colore  plus 
par  les  réactifs  ;  puis  le  noyau  subit  à  son  tour  la  même  altération. 
La  cellule,  devenue  méconnaissable,  représente  une  masse  granu- 
leuse, sphéroïdale  ;  ses  fonctions  sont  abolies.  Plus  tard  elle  se 
détruit  et,  si  la  dégénérescence  a  envahi  un  groupe  de  cellules,  on  trouve 
à  leur  place  un  détritus  jaunâtre  contenant  des  gouttelettes  de  graisse, 
des  cristaux  de  margarine  et  souvent  des  paillettes  de  cholestérine. 

La  dégénérescence  graisseuse  est  commune  dans  toutes  les  tumeurs, 
mais  en  particulier  dans  celles  dont  la  circulation  est  entravée,  soit  par 
insuffisance  des  vaisseaux  artériels,  soit  par  gène  de  la  circulation  vei 
neuse.  On  la  voit  aussi  dans  les  tumeurs  où  des  zones  étendues  de  cellu- 
les ne  permettent  pas  aux  vaisseaux  de  fournir  suffisamment  à  la  nutri- 
tion des  éléments.  Par  exemple,  certains  épithéliomes  de  la  face  sout 
pourvus  d*alvéoles  de  grande  dimension  remplis  d'éléments  épithéliaox: 
or,  si  les  cellules  périphériques,  appliquées  contre  les  parois  des  alvéoles, 
reçoivent  des  matériaux  de  nutrition  suffisants,  il  n'en  est  plus  de  même 
des  cellules  situées  plus  au  centre  :  celles-ci,  échappant  à  l'influence  des 
vaisseaux  qui  rampent  dans  les  parois  des  alvéoles,  subissent  la  dégéné- 
rescence  graisseuse  et  se  désagrègent. 

II.  Métamorphoses  muqueuse  et  colloïde.  —  Bien  que  les  réactions 
des  deux  substances  muqueuse  et  colloïde  ne  soient  pas  identiques,  U 
mucine  se  précipitant  par  l'acide  acétique,  ce  qui  n'a  pas  lieu  pour  la 
substance  colloïde,  ces  deux  métamorphoses  ont  de  grandes  analogies  et 
ne  doivent  pas  être  séparées. 

Comme  pour  la  métamorphose  graisseuse,  les  métamorphoses  mu- 
queuse et  colloïde  peuvent  être  un  processus  d'évolution  ou  un  processus 
de  régression. 

A.  Évolution  muqueuse,  —  Les  cellules  évoluent  parfois  vers  la  forme 
des  cellules  à  sécrétion  muqueuse,  ou  cellules  mucipares.  Cette  modifi- 
cation se  rencontre  souvent  dans  les  kystes  ovariques  ;  je  l'ai  vue  égale- 
ment dans  un  kyste  volumineux  du  maxillaire  inférieur.  En  pareil.cas, 
les  cellules  cylindriques  ou  cubiques  deviennent  cellules  caliciformei. 

B.  Dégénérescence  muqueuse  ou  colloïde.  —  Extrêmement  fréquente 
dans  les  tumeurs  de  toute  nature,  elle  peut  se  produire  soit  dans  les 
cellules,  soit  dans  la  substance  intercellulaire. 

Dans  les  cellules,  la  dégénérescence  muqueuse  peut  atteindre  d'emblée 

toute  l'étendue  du  protosplasma,  ou  au  con- 

^   ^  tière  colloïde).  Dans  les  deux  cas  la  cellule  se 

FiG.  u.  -  Dégénérescence  colloïde    remplit,  le  uoyau  cst  rofoulé  (fig.  44),  puis 

«le  cellules  épiUiéiiaies.  l'envcloppe  sc  rompt  et  la  matière  colloïde  ou 

muqueuse  se  répand  dans  les  interstices  du 
tissu.  Si  beaucoup  de  cellules  voisines  éprouvent  cette  même  altération, 


©  traire  se  montrer  d'abord  sous  la  forme  d'un 

tfi^^  ^^KJ       ®      P^""^  limité,  clair  et  brillant  (goutte  de  ma- 
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h  destruction  occupe  une  certaine  zone  de  la  tumeur  et  il  en  résulte  la 
Ibrmation  d'une  cavité  kystique  à  contenu  muqueux. 

La  dégénérescence  muqueuse  ou  colloïde  des  cellules  est  particuliè- 
rement fréquente  dans  les  tumeurs  épithéliales  ;  elle  est  la  cause  habi- 
tuelle des  kystes  dont  les  parois  sont  pourvues  d*un  revêtement  épithélial 
bien  caractérisé  et  qui  semblent  dériver  de  Tadénome.  Dans  Tépithéliome, 
les  cellules  offrent  parfois  la  dégénérescence  colloïde.  Mais  il  faut  surtout 
mentionner  comme  importante  la  variété  de  carcinome  qu'on  a  désignée 
sous  le  nom  de  colloïde  et  dont  les  cellules  sont  pour,  la  plupart  si  com- 
plètement dégénérées  que  la  tumeur  entière  présente  l'aspect  d'une  masse 
de  gélatine  tremblotante,  jaunâtre  ou  rosée.  Le  chondrome,  le  sarcome, 
ont  assez  souvent  leurs  cellules  envahies  par  la  matière  colloïde  ;  il  en 
est  de  même  du  myxome  dont  les  cellules,  bien  Tirantes  à  l'état  normal 
et  simplement  plongées  au  sein  d'une  substance  intercellulaire  muqueuse, 
peuvent  être  elles-mêmes  altérées  et  détruites  par  le  dépôt,  dans  leur 
épaisseur,  de  la  matière  colloïde. 

Dans  la  substance  intercellulaire ^  la  métamorphose  muqueuse  est 
aussi  commune.  Elle  se  fait  directement,  par  simple  ramollissement  avec 
production  de  mucine,  et  les  cellules  de  la  tumeur,  devenues  libres, 
flottent  dans  le  liquide  provenant  de  cette  dégénérescence.  C'est  dans  le 
chondrome  surtout  que  l'on  trouve  des  exemples  de  cette  liquéfaction. 
Cette  altération  est  la  cause  la  plus  fréquente  des  grandes  cavités  kystiques 
dont  les  tumeurs  sont  creusées. 

m.  Métamorphose  calcaire.  —  On  Ta  désignée  aussi  sous  les  noms 
de  calcification^  crétification.  Comme  l'indique  Bonnet,  c'est  une 
régression,  une  dégénérescence,  et  non  une  évolution. 

La  calciBcation  peut  survenir  soit  dans  le  stroma,  soit  dans  les 
cellules. 

Pour  le  stroma,  ce  sont  surtout  les  fibromes  et  les  chondromes  qui  en 
offrent  des  exemples  ;  et  le  mode  de  production  est  comparé  par  Wagner 
à  ce  qui  se  passe  dans  la  substance  fondamentale  des  cartilages  costaux 
chez  les*personnes  âgées  :  d'abord  de  très-petites  molécules  calcaires 
déposées  dans  la  substance  fondamentale  troublent  la  transparence  de  la 
préparation;  plus  tard  elles  grossissent,  augmentent  de  nombre,  et 
constituent  des  granulations  arrondies  ou  .irrégulièrement  anguleuses 
qui,  dans  les  formes  avancées,  rendent  le  tissu  complètement  opaque. 

Il  y  a  déjà  bien  des  années,  j'ai  décrit  sous  le  nom  de  cancer  ostéoïde 
de  la  mamelle  un  cas  oii  le  stroma  d'un  carcinome,  qui  contenait  de 
nombreux  noyaux  de  cartilage  vrai  et  de  fibro-cartilage,  était  en  certains 
points  si  complètement  envahi  par  des  granulations  calcaires,  que  la 
tumeur  avait  acquis  une  consistance  pierreuse.  C'était  une  calcification 
très-nette. 

Dans  d'autres  circonstances,  ce  sont  les  cellules  elles-mêmes  qui  sont 
calcifiées.  Ainsi,  le  sarcome  angiolithique  présente  dans  ses  éléments 
cellulaires  un  dépôt  de  granulations  calcaires  ;  et  dans  une  espèce  d'épi- 
ihéliome,  sur  laquelle  nous  aurons  à  revenir,  décrite  par  Albert  Malherbe 
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sous  le  nom  d'épithéliome  calcifié,  les  cellules  épithéliales  sont  surchar- 
gées de  granulations  calcaires,  ce  qui  est  la  caractéristique  de  cette 
lésion. 

Enfin  il  peut  arriver  que  les  cellules  et  le  stroma  soient  tout  à  la  fois 
calcifiés  y  ou  bien  avec  une  calcification  des  cellules  coïncide  une  ossifi- 
cation vraie  du  stroma. 

IV.  Ossification,  —  C'est  un  processus  d'évolution,  car  l'ossification 
ne  frappe  pas  de  mort  les  parties  qui  en  sont  atteintes  et  même  le  tissa 
osseux  de  nouvelle  formation  peut  revenir  à  l'état  embryonnaire  (Bonnet). 
Le  tissu  osseux  ainsi  formé  se  présente  sous  deux  formes  :  sous  celle  de 
tissu  ostéoiMe,  ou  sous  la  forme  de  tissu  osseux  vrai,  ne  différant  de  Tes 
normal  en  aucun  point  essentiel. 

L'ossification  peut  accidentellement  s'observer  dans  toute  espèce  de 
tumeurs,  alors  même  que  celles-ci  ne  présentent  aucune  connexion  ayec 
le  périoste.  Ce  sont  en  particulier  le  fibrome  et  le  chondrome  qui  en 
fournissent  des  exemples.  Dans  quelques  épithéliomes  calcifiés,  la  trame 
est  ossifiée. 

V.  Évolution  embryonnaire.  —  Souvent  à  peine  mentionnée  ou 
même  passée  sous  silence  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  h 
physiologie  pathologique  des  néoplasies,  révolution  embryonnaire  est 
cependant  assez  importante.  On  la  voit  le  plus  souvent  dans  les  tumeurs 
dont  les  cellules,  ayant  encore  le  caractère  embryonnaire,  offrent  cepen- 
dant déjà  une  tendance  à  un  certain  degré  d'organisation.  Le  sarcome 
fusocellulaire  ou  fascicule  nous  en  donne  de  nombreux  exemples  :  ses 
éléments,  allongés  en  fuseau,  tendent  quelquefois  à  devenir  plus  embryon- 
naires encore,  c'est-à-dire  globuleux.  Cette  modification,  souvent  consé- 
cutive à  une  irritation  venue  du  dehors,  telle  qu'une  contusion,  survient 
parfois  sans  cause  appréciable. 

Pour  certaines  tumeurs  d'une  organisation  plus  complexe  et  plus  élevée, 
l'évolution  embryonnaire  peut  atteindre  soit  les  cellules,  soit  le  stroma. 
Car  le  stroma  évolue  quelquefois  pour  son  propre  compte  et  devient 
embryonnaire.  On  a  vu  ainsi  des  fibromes,  existant  depuis  de  tiombren- 
ses  années  Siins  faire  de  progrès  sérieux,  présenter  une  aggravation  subite 
ou  du  moins  rapide,  due  à  la  transformation  embryonnaire  :  le  fibrome 
est  devenu  sarcome,  et  l'on  peut  s'expliquer  de  la  sorte  certains  faits  dont 
Tobservation  clinique  nous  rend  témoins. 

Dans  l'épithéliome  lui-même,  le  stroma  tend  volontiers  k  devenir 
embryonnaire.  Il  peut  offrir  les  caractères  du  tissu  inflammatoire  :  on  l'i 
vu  fournir  des  bourgeons  charnus  dans  certains  épithéliomes  ulcérés 
(Cornil  et  Ranvicr).  Dans  le  carcinome,  au  contraire,  le  stroma  reste 
presque  toujours  fibreux. 

VI.  Évolution  vasculaire.  —  La  transformation  des  myéloplaxes  en 
vaisseaux,  mentionnée  plus  haut  d'après  les  recherches  de  Malassez  et 
Monod,  représente  une  évolution  véritable;  nous  l'avons  suffisamment 
indiquée  pour  n'avoir  pas  à  y  revenir. 

A .  Malherbe  a  décrit  sous  le  nom  de  dégénérescence  mycélioïde  àia 
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fibres  conjonctives,  une  altération  particulière  donnant  à  ces  fibres  Tappa- 
rence  de  mycéliums.  Cette  dégénérescence  consiste  en  un  gonflement  des 
fibres  qui  atteignent  de  1  à  7  ou  8  (jl  de  diamètre  et  même  davantage. 
Les  éléments  ainsi  altérés  paraissent  composés  d'une  substance  vitreuse, 
réfringente.  Au  bord  des  coupes,  la  matière  est  appendue  sous  forme  de 
grosses  gouttelettes,  et  la  préparation  Ressemble  beaucoup  à  un  amas  de 
mycélium  et  de  spores.  La  matière  vitreuse  présente  les  caractères  chimi- 
ques des  substances  protéiques.  Les  fibres  altérées  sont  en  continuité 
évidente  avec  des  fibres  saines,  en  sorte  que  leur  origine  ne  saurait  être 
eontestée.  Depuis  qu'il  a  inséré  sa  note  dans  les  Archives  de  physiologie, 
Malherbe  a  eu  l'occasion  de  faire  des  observations  semblables,  toujours 
sur  des  polypes  fibro-muqueux  des  fosses  nasales. 

Quant  à  Vinfiltraiion  pigmentaire  des  cellules,  qui  caractérise  les 
tumeurs  mélaniques,  c'est  à  tort,  croyons-nous,  que  Bonnet  la  considère 
comme  une  dégénérescence.  Il  y  a  là  une  propriété  particulière  des 
cellules,  qui  non-seulement  se  manifeste  par  cette  accumulation  de 
pigment  au  point  primitivement  altéré,  mais  qui  révèle  des  tendances 
exceptionnelles  au  point  de  vue  de  la  dissémination,  de  la  généralisation 
dans  tous  les  tissus  de  l'organisme.  Loin  d'être  dégénérées  et  inertes,  les 
eellules  pigmentées  accusent  une  vitalité  exceptionnelle,  deviennent  infec- 
tieuses au  premier  chef.  Nous  voyons  dans  la  pigmentation  des  tumeurs 
une  lésion  venant  s'ajouter  à  des  éléments  préexistants.  Le  substratum  est 
fariable  sans  doute,  mais  l'addition  du  pigment  lui  donne  des  propriétés 
particulièrement  infectieuses  et  identiques,  quelles  que  soient  la  forme, 
l'espèce  de  cellules  dont  la  tumeur  est  composée.  11  n'en  faut  pas  davan- 
tage  pour  faire  de  ces  tumeurs  une  importante  variété  qui  mérite  une 
description  distincte. 

En  résumé,  si  l'on  envisage  la  variété  que  les  tumeurs  peuvent  offrir 
au  point  de  vue  de  la  prédominance  relative  des  cellules,  du  stroma  ou 
des  vaisseaux  ;  si  l'on  tient  compte  aussi  des  évolutions  et  des  dégénéres- 
cences qui  se  produisent  si  souvent,  soit  dans  les  éléments  cellulaires,  soit 
dans  le  stroma  de  la  tumeur  (Évolutions  graisseuse,  muqueuse,  osseuse, 
embryonnaire  et  vasculaire  ;  —  Dégénérescences  graisseuse,  colloïde, 
calcaire),  on  aura  la  clef  des  formes  si  multiples  et  des  aspects  si  com- 
plexes que  les  néoplasies  peuvent  présenter. 

Ajoutons  à  cela  certaines  lésions  accessoires  pouvant  survenir  dans 
beaucoup  d'espèces  de  tumeurs  et  modifier  encore  leur  aspect.  Ainsi, 
lorsqu'une  néoplasie  se  développe  dans  un  organe,  elle  ne  se  borne  pas 
a  agir  sur  les  éléments  qui  lui  servent  de  matrice  ;  elle  exerce  aussi,  par 
Yoisinaget  une  action  sur  les  éléments  compris  dans  la  même  zone  et  les 
pousse  souvent  à  la  prolifération.  Par  exemple,  le  fibrome,  le  sarcome, 
nés  dans  le  tissu  conjonctif  de  la  glande  mammaire,  amènent  souvent  b'S 
cellules  épithéliales  des  acini  à  augmenter  de  volume  et  à  proliférer  ;  et 
alors  les  préparations  microscopiques  se  présentent  parfois  sous  des 
apparences  capables  de  tromper  à  première  vue  sur  la  vraie  nature  de  la 
lésion.  De  même  les  tumeurs  de  la  parotide,  notammeut  le  chondromo. 
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sont  d'habitude  accompagnées  d'hypertrophie  de  certains  lobes  de  la 
glande. 

Ce  n'est  pas  la  aeule  conséquence  qui  puisse  résulter  de  la  présence 
d*un  néoplasme  au  sein  d'une  glande  acineuse.  Souvent  il  arrive  que  les 
conduits  excréteurs,  comprimés  dans  une  partie  de  leur  étendue,  devien- 
vent  imperméables  ou  peu  perméables  ;  il  se  fait  alors  derrière  Tobstacle 
une  accumulation  des  liquides  sécrétés  par  l'appareil  glandulaire  ou  par 
les  parois  mêmes  du  conduit  :  car  il  faut  noter  que  par  suite  de  l'irritatioo 
due  au  développement  de  la  tumeur  la  muqueuse  des  conduits  devient 
elle-même  le  siège  d'une  hypersécrétion.  11  se  produit  donc,  dans  ces 
circonstances,  des  kystes  par  rétention,  kystes  véritables,  puisque  leurs 
parois  sont  constituées  par  une  membrane  bien  organisée  et  pourvue 
d'un  épithélium  de  recouvrement.  Pour  ce  double  motif,  ces  kystes  ne 
seront  pas  confondus  avec  les  pseudo-kystes  si  communs  dans  les  tumeurs 
et  qui  résultent  de  la  fonte  muqueuse  de  toute  une  zone  du  tissu  morbide, 
car  dans  ce  dernier  cas  il  n'y  a  ni  membrane  limitante  sur  les  parois,  ni 
revêtement  cpitliélial.  Une  particularité  à  mentionner  dans  les  kystes 
résultant  de  dilatations  des  conduits  excréteurs,  c'est  la  pénétration 
possible,  dans  leur  cavité,  du  tissu  morbide  lui-même.  Celui-ci,  après 
avoir  détruit  en  un  ou  plusieurs  points  la  paroi  kystique,  pousse  dans  la 
cavité  du  kyste  des  prolongements  sous  forme  d'appendices  arrondis  ou 
de  végétations  simples  et  composées,  capables  d'acquérir  un  assez  gros 
volume  pour  remplir  le  kyste  en  totalité.  On  conçoit  combien  toutes  ces 
lésions  accessoires  peuvent  modifier  l'apparence  de  la  production 
morbide. 

Puis,  d'autres  Fois,  ce  sont  des  hémorrhagieSj  des  inflammation»  sur- 
venues dans  le  tissu  néoplasique  lui-même,  qui  viennent  encore  donner 
à  la  tumeur  des  aspects  particuliers.  Les  hëmorrhagies  interstitielles 
notamment  sont  très-communes  dans  les  tumeurs,  surtout  dans  celles 
qui  sont  tout  à  la  fois  molles  et  très-vasculaires.  A  ce  double  titre,  on 
peut  citer  en  première  ligne  les  sarcomes  très-embryonnaires  et  les 
carcinomes  encéphaloïdes.  Ceux-ci  possèdent  des  capillaires  d'un  gros 
volume,  sur  lesquels  Cornil  a  parfois  observé  de  petits  renflements  limités 
représentant  de  vrais  anévrysmes  microscopiques  dont  la  rupture  à  on 
moment  donné  est  inévitable.  Mais  ce  ne  sont  pas  seulement  les  capil- 
laires qui  peuvent  se  rompre  :  les  hémorrhagies  interstitielles  sont 
parfois  fournies  par  les  veines  et  les  artères  mêmes  dont  les  parois, 
envahies  par  les  éléments  néoplasiques,  n'offrent  plus  aucune  résistance. 
Le  sang  épanché  se  creuse  ainsi  des  cavités  plus  ou  moins  vastes,,  dont 
les  parois  elle  contenu  subissent  des  modifications  graduelles.  Les  parois, 
d'abord  inégales  et  pourvues  de  prolongements  filamenteux  qui  résultent 
de  la  déchirure,  deviennent  progressivement  plus  régulières,  plus  lisses, 
sans  offrir  cependant  de  membrane  limitante  véritable.  Le  sang  épanché, 
qui  d^abord  avait  à  peu  de  chose  près  son  aspect  normal,  peut  suivre 
ultérieurement  deux  voies  différentes  :  ou  bien  il  tend  à  se  décolorer,  et 
Ton  trouve  dans  la  cavité,  à  une  époque  éloignée  de  l'accident,  ua  liquide 
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séreux,  rosé,  clair,  dont  l'origine  hématique  est  cependant  encore  évi- 
dente, ou  bien  le  sang  devient  plus  foncé,  prend  la  couleur  d'une  forte 
infusion  de  café  ou  de  chocolat,  et  le  liquide  contient  souvent  des  gru- 
meauz  de  fibrine  altérée. 

Dans  les  sarcomes  globo-cellulaires,  généralement  si  friables,  les 
bémorrhagies  sont  encore  plus  communes.  Elles  peuvent  se  produire 
même  au  sein  de  très-petites  tumeurs.  Dans  un  cas  de  sarcome  mcla- 
nique  généralisé,  que  j'ai  observé  récemment,  les  tumeurs  (au  nombre 
de  plus  de  mille)  étaient  presque  sans  exception  le  siège  d'un  épanche- 
meut  sanguin,  même  celles  qui  avaient  à  peine  le  volume  d'un  petit  pois  : 
en  les  incisant,  on  trouvait  une  petite  cavité  remplie  d'un  sang  noir  et 
dont  les  parois  étaient  constituées  par  une  mince  couche  de  sarcome 
mélanique  très-embryonnaire.  Pendant  la  vie  du  sujet,  plusieurs  des 
petites  tumeurs  sous-cutanées  avaient  même  manifesté  ces  tendances 
hémorrhagiques  par  des  ecchymoses  spontanées  qui,  dépassant  la  sphère 
de  la  petite  tumeur,  imprégnaient  la  peau  dans  une  étendue  de  trois  ou 
quatre  centimètres.  Dans  ce  cas  particulier,  les  vaisseaux  éprouvaient 
donc  des  déchirures  même  avant  que  les  tumeurs  eussent  pris  un  déve- 
loppement notable.  Cette  tendance  aux  bémorrhagies  interstitielles  dans 
les  sarcomes  s'explique  avec  beaucoup  de  facilité  :  en  effet,  les  parois  de 
leurs  capillaires  sont  et  demeurent  embryonnaires,  et  c'est  même  en  cela 
que  le  ti:{su  des  sarcomes  se  distingue  le  plus  du  tissu  embryonnaire 
d'origine  inflartimatoire  :  il  n'est  donc  pas  étonnant  que  les  parois  des 
capillaires  sarcomateux,  sans  résistance  contre  la  pression  sanguine,  se 
déchirent  avec  une  extrême  facilité. 

Résumons  maintenant,  d'une  façon  générale,  les  conditions  susceptibles 
d'amener,  au  sein  d'une  tumeur,  la  formation  de  cavités  kystiques.  En 
nous  basant  sur  les  altérations  de  tissu  décrites  plus  haut  et  sur  les 
modifications  survenues  dans  l'organe  malade,  on  devra  admettre  : 

V  Des  kystes  provenant  d'une  dilatation  de  conduits  ou  de  culs-de-sac 
glandulaires;  kystes  vrais,  puisqu'ils  ont  des  parois  composées  d'une 
membrane  connective  pourvue  d'un  épithélium  ; 

2^  Des  pseudo-kystes,  dus  à  la  fonte  muqueuse  des  cellules  ou  du 
stroma  de  la  tumeur,  ou  même  à  la  destruction  de  ces  deux  ordres 
d'éléments; 

3^  Des  cavités  d'apparence  kystique,  creusées  dans  le  tissu  néoplasique 
par  une  hémorrhagie  interstitielle,  et  dans  lesquelles  le  sang  épanché 
subit  des  modifications  plus  ou  moins  profondes  ; 

4*"  Enfin,  dans  les  carcinomes  et  les  épithéliomes,  des  cavités  dues  à  la 
prolifération  excessive  des  éléments  cellulaires  :  la  trame  de  la  tumeur 
étant  détruite  dans  une  certaine  étendue  par  la  pression  des  cellules  pro- 
liféréea,  il  en  résulte  une  cavité  où  les  cellules,  frappées  de  mort,  ne 
tardent  pas  pour  la  plupart  à  se  détruire,  et  dans  laquelle  se  fait  un 
exsudât  séreux  qui  ajoute  encore  à  l'aspect  kystique  de  la  cavité.  Le 
contenn,  composé  d'un  liquide  trouble  et  grumeleux,  d'aspect  puriforme, 
pourrait  au  premier  abord  en  imposer  sur  la  vraie  nature  de  l'altération. 
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si  Ton  n'ayait  égard  à  Tensemble  des  caractères  du  processus;  d'ailleurs 
l'examen  microscopique  y  décèle  la  présence  des  cellules  caractéristiques 
du  néoplasme.  Dans  plusieurs  cas  d^épithéliomes,  j'ai  vu  des  glandes 
lymphatiques  dégénérées  creusées  de  cavités  semblables^  d'assez  grandes 
dimensions. 

Tous  ces  kystes  et  pseudo-kystes  ont  une  importance  clinique  qui  oe 
saurait  échapper.  Ils  peuvent,  dans  leur  développement,  excéder  le 
volume  de  la  partie  solide  de  la  tumeur  et  masquer  les  caractères  du 
néoplasme;  ils  sont  même  parfois  assez  gros  pour  se  présenter  seuls  à  la 
main  qui  explore  la  tumeur,  la  partie  fondamentale  de  celle-ci  se  trouvant 
en  quelque  sorte  reléguée  au  second  plan,  vers  les  couches  profondes, 
et  complètement  inaccessible,  en  sorte  que  l'on  peut  croire  à  l'existence 
d'un  kyste  simple.  Pour  éviter  Terreur,  il  faut  avoir  égard  à  la  rareté 
extrême  des  kystes  idiopathiques  dans  certains  organes  où  les  cavités 
kystiques  compliquant  les  tumeurs  sont  au  contraire  extrêmement  com- 
munes. C'est  ce  qui  se  voit  particulièrement  dans  la  glande  mammaire. 

Les  tumeurs  pourvues  de  kystes  volumineux  ont  souvent  reçu  des 
noms  particuliers  destinés  à  rappeler  leur  texture;  et,  par  exemple,  on 
a  appelé  cysto-sarcomes,  cysto-carcinomes,  les  sarcomes  et  carcinomes 
creusés  de  cavités  à  contenu  liquide.  Ces  dénominations  compliquent  sans 
raison  la  nomenclature  et  le  nombre  des  variétés  ;  elles  doivent  être 
abandonnées. 

V inflammation  envahit  parfois  la  substance  des  néoplasmes  et  peut 
en  modifier  l'aspect.  L'inflammation  lente,  peu  étudiée,  est  sans  doute 
susceptible  de  contribuer  au  développement  du  stroma  dans  certaines 
tumeurs.  Rappelons  que  Cornil  et  Ranvier  ont  mentionné,  à  la  surface 
d'épithéliomes,  la  présence  de  bourgeons  charnus  analogues  à  ceux  des 
plaies  ordinaires. 

L'inflammation  suppurée  a  été  vue  elle-même  au  sein  de  tumeurs  de 
différente  nature  :  Follin,  par  exemple,  a  trouvé  un  abcès  dans  un  ca^ 
cinome  encéphaloïde. 

Enfin  la  tumeur,  par  le  fait  même  de  sa  présence,  provoque  quelquefois 
des  inflammations  dans  les  tissus  voisins  et  il  en  peut  résulter,  soit  des 
abcès  dans  le  tissu  conjonctif  du  voisinage,  soit  des  épanchemeots  séreux 
dans  les  cavités  séreuses  qui  ne  sont  séparées  de  la  tumeur  que  par  une 
couche  peu  épaisse  de  tissus. 

En  résumé,  lorsqu'on  prend  en  considération  toutes  les  éventualités 
qui  peuvent  surgir  lorsqu'un  tissu  néoplasique  se  forme  dans  un  organe 
quelconque,  on  comprend  avec  facilité  les  apparences  si  variées  et  ai 
complexes  que  peuvent  revêtir  les  tumeurs;  et  si  par  surcroit  l'organe 
envahi  est  d'une  texture  un  peu  compliquée,  comme  les  glandes  acineuses 
(et  le  sein  en  particulier,  si  souvent  affecté,  peut  servir  d'exemple),  les 
variétés  sont  plus  communes  encore.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire 
que  la  prédominance  d'un  des  éléments  (cellules  ou  stroma)  donne  les 
variétés  des  tumeurs  (ex.  :  carcinomes  encéphaloïde  et  squirrheux);  —  les 
évolutions  (graisseuse,  osseuse...)  fournissent  les  tumeurs  complexes 


EURS.  —  ACTION  DES  T.  SUR  LES  TISSUS  VOISIKS  ET  L* ORGANISME  ENTIER.     545 

fibrome  lipomateux)  ;  —  les  dégénérescences  (graisseuse,  crétacée...) 
Dcontrent  dans  les  tumeurs  en  état  de  régression  .| 
lis,  dans  une  classification,  on  ne  peut  tenir  compte  de  la  plupart 
ariétés  ;  sous  peine  de  multiplier  les  subdivisions,  il  faut  s'occuper 
jiement  des  types.  On  a  dit  avec  une  apparence  de  raison  :  il  y  a 
[ue  autant  de  variétés  de  tumeurs  que  de  pièces  anatomiques 
Tées  ;  cependant  cela  n'est  vrai  que  dans  une  certaine  mesure  et,  en 
tant  chaque  pièce  avec  une  attention  suffisante,  on  peut  toujours  la 
cher  à  Tun  des  groupes  établis  dans  la  classification. 
L  fait  bien  digne  de  remarque  doit  trouver  ici  sa  place.  Les  dégé- 
ftcences  (graisseuse,  colloïde,  calcaire)  peuvent  envahir  tous  les 
«its  sans  exception,  cellules  ou  stroma,  dans  des  tumeurs  quelcon- 
•  Il  n'en  est  pas  de  même  des  évolutions  ;  celles-ci  se.  produisent 

les  tumeurs  appartenant  au  même  groupe,  au  même  ordre  de  tissus, 
i  les  évolutions  graisseuse,  osseuse,  embryonnaire,  se  montrent,  comme 

le  verrons  plus  loin,  dans  les  tumeurs  appartenant  à  la  série  con- 
lîve.  Le  fibrome,  par  exemple,  est  assez  souvent  le  siège  de  ces  com- 
iflons.  Toutes  ces  évolutions  peuvent  donc  être  considérées  comme 
transformations  similaires,  pouvant  se  remplacer,  se  substituer  les 

aux  autres. 

TION  DES  TUMEURS  SUR  LES  TISSUS  VOISINS  ET  SUR  l'oRGANISME  ENTIER.   — 

[ue  de  tout  temps  on  a  signalé  dans  les  tumeurs  deux  tendances 
différentes  :  certaines  productions  se  faisant  remarquer  par  la  lenteur 
tar  marche  et  leur  innocuité,  tandis  que  d'autres  envahissaient  les 
M  voisins,  étaient  susceptibles  de  s'ulcérer  et  retentissaient  gravement 
M  santé  générale.  Comment  doit-on  apprécier  ces  différences  si  pro- 
ea  et  les  expliquer? 

i  aiècle  dernier,  la  doctrine  était  fort  simple  :  à  peu  près  tout  ce  qui 
litae  aujourd'hui  la  classe  des  tumeurs  était  appelé  squirrhe  ou 
er  occulte  ;  une  fois  développé,  le  squirrhe  pouvait  rester  inoffensif 
ien  s'ulcérer,  et  dans  ce  dernier  cas  il  prenait  le  nom  de  cancer 
rmé.  Cette  opinion  étrange  ne  pouvait  fournir  une  longue  carrière  ; 
Bore  que  les  progrès  en  anatomie  pathologique  et  en  clinique  se 
accomplis,  il  est  devenu  évident  pour  tous  que  très-généralement 
ne  tumeur,  dès  son  origine,  possède  les  propriétés  qu'elle  conservera 
tout  le  cours  de  son  évolution.  On  a  donc  été  conduit  à  reconnaître 
laaez  grande  fixité  dans  la  nature  et  les  propriétés  des  lésions  orga- 
»,  les  unes  étant  susceptibles  de  persister  indéfiniment  dans  l'éco- 
e  sans  lui  porter  atteinte,  tandis  que  les  autres  ont  tendance  à 
lûr  les  tissus  voisins,  à  se  multiplier  dans  les  organes  les  plus  divers 
Biiiser  la  mort.  De  là  cette  distinction  des  tumeurs  en  bénignes  et 
9fies,  acceptée  depuis  longtemps  par  de  nombreux  chirurgiens  et 
est  impossible  de  bannir  de  la  pratique.  Sans  doute,  il  sera  parfois 
aie  de  dire  où  finit  la  bénignité,  où  conmience  la  malignité  des 
nm,  car  il  y  a  des  productions  qui  servent  en  quelque  sorte  de  tran- 
1,  de  trait  d'union  entre  les  deux  groupes  cliniques  ;  mais,  encore 
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une  fois,  on  ne  peut  ignorer  celle  distinction,  et  nous  devons  rechercher, 
autant  que  possible,  d'une  part  ce  que  l'on  entend  par  tumeur  bénigne 
et,  d'un  autre  côté,  ce  qui  fait  la  malignité  d'une  tumeur  et  comment 
elle  se  manifeste. 

Une  tumeur  est  dite  bénigne  lorsqu'elle  ne  retentit,  ni  sur  le  système 
lymphatique,  ni  sur  la  santé  générale.  Opérée,  une  tumeur  de  cette 
nature  ne  récidive  point;  ou  bien,  si  elle  se  reproduit,  c'est  uniquement 
dans  l'organe  primitivement  envahi,  et  la  santé  ne  semble  pas  affectée 
plus  sérieusement  par  la  seconde  tumeur  que  par  la  première.  Sans  doute 
on  pourrait  citer  des  exemples  de  tumeurs  habituellement  bénignes  qui, 
par  exception,  ont  affecté  la  santé  générale  au  point  de  déterminer  des 
acxidents  sérieux  et  même  d'entraîner  la  mort;  mais  dans  ces  circon- 
stances la  tumeur  n'a  agi  que  par  son  volume  excessif  et  par  son  siège. 
Une  tumeur  bénigne  n'est  pas  toujours  de  petit  volume;  il  en  est  de  fort 
grosses,  et  c'est  même  dans  cette  catégorie  que  se  trouvent  les  plus  volu- 
mineuses productions  dont  l'organisme  soit  affecté.  Il  peut  donc  anÎTer 
qu'une  semblable  tumeur,  par  la  gêne  apportée  à  une  importante  fonction 
ou  simplement  par  l'inaction  à  laquelle  le  malade  est  condamné,  soit 
susceptible  d'altérer  la  santé  générale  ;  mais  la  cause  de  cette  influence 
est  évidente  pour  le  chirurgien,  on  reconnaît  facilement  qu'elle  ne  réside 
point  dans  la  nature  du  tissu  morbide.  Ajoutons  que  la  texture  des 
tumeurs  bénignes  les  rapproche  beaucoup  des  tissus  sains  :  leurs  éléments, 
bien  développés,  ne  sont  point  embryonnaires;  ils  sont,  comme  on  dit, 
à  l'état  adulte.  Leur  agencement  rappelle  d'assez  près  et  quelquefois 
d'une  manière  complète  la  disposition  des  éléments  dans  les  tissus  nor- 
maux auxquels  ils  correspondent.  La  masse  néoplasique,  bien  limitée, 
est  facilement  isolable,  nettement  circonscrite  au  milieu  des  tissus  sains, 
sans  tendance  à  les  envahir,  ou  du  moins  sans  diffusion.  Aussi  trouve4-oo 
au  voisinage  des  tumeurs  bénignes  les  divers  organes  simplement  com- 
primés, repoussés,  obstrués,  mais  non  envahis.  Les  vaisseaux  et  cordons 
nerveux  peuvent  être  déplacés,  distendus;  les  muscler  et  les  tendons, 
soulevés,  passent  à  la  surface  en  y  traçant  parfois  de  profonds  sillons  sans 
faire  corps  avec  la  masse  morbide  ;  on  peut  voir  les  os  boursouflés,  les 
dents  déviées  de  leur  situation  normale;  les  conduits  excréteurs  com- 
primés ou  obstrués  et  distendus  par  les  liquides  qu'ils  sont  destinés  a 
charrier  (kystes  par  rétention).  Tout  cela  ne  constitue  |>as  un  envahisse- 
ment vrai.  On  en  peut  dire  autant  des  ulcérations  qui  parfois  se  pro- 
duisent à  la  surface  des  tumeurs  bénignes  d'un  gros  volume  :  la  peau 
distendue  outre  mesure  unit  par  céder,  mais  c'est  uniquement  sous 
l'influence  de  cette  excessive  distension  que  l'excoriation  se  produit,  et 
à  très-peu  de  distance  de  celle-ci  on  peut  reconnaître  que  la  peau  amincie 
conserve  sa  souplesse  et  sa  mobilité  sur  les  couches  profondes. 

La  tumeur  maligne  a  des  tendances  tout  autres.  Que  l'on  étudie  sa 
texture  intime  ou  les  propriétés  qu'elle  manifeste  à  l'égard  des  tissus 
voisins  et  de  l'organisme  entier,  on  trouve  des  caractères  qui  la  diffé- 
rencient des  tumeurs  bénignes.  Ce  qui  fait  la  malignité  d'une  tumeur» 
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c'est  son  état  embryonnaire  et  sa  richesse  en  cellules.  En  émettant  cette 
proposition,  on  se  borne  peut  être  à  exprimer  un  résultat  sans  se  baser 
sur  la  cause  intime  ;  mais,  dans  l'ignorance  de  cette  dernière,  il  nous  est 
impossible  de  nous  appuyer  sur  autre  chose  que  sur  la  lésion  observable. 
Or  le  fait  d'observation  est  incontestable  :  ce  sont  les  tumeurs  dont  les 
éléments  se  rapprochent  le  plus  de  Télat  embryonnaire,  dans  lesquelles 
l'élément  cellulaire  prédomine,  qui  offrent  le  degré  le  plus  élevé  de  la 
malignité.  Il  faut  ajouter  deux  autres  conditions  :  la  friabilité  très-grande 
da  tissu  et  l'existence  d'un  suc  abondant.  L'abondance  du  suc  prouve 
en  effet  une  activité  grande  des  cellules  de  la  tumeur  ;  et  quant  à  la 
friabilité  du  tissu  morbide,  elle  agit  sans  doute  en  favorisant  la  péné- 
tration dans  les  vaisseaux  d'éléments  cellulaires  isolés  et  leur  transport 
dans  les  divers  organes  où,  comme  nous  le  dirons  tout  à  l'heure,  ils 
Tont  déterminer  la  formation  de  tumeurs  secondaires. 

En  faisant  l'application  de  ces  principes,  nous  pouvons  établir  par 
anticipation  que  le  sarcome,  par  exemple,  offre  des  qualités  d'autant 
plus  infectieuses  que  ses  éléments  sont  plus  embryonnaires  et  présentent 
moins  de  cohésion  ;  que  le  carcinome,  imprégné  d'un  suc  abondant  et 
qui  doit  son  aspect  laiteux  à  la  présence  d'une  énorme  quantité  de  cellules 
libres,  a  une  tendance  extrême  à  se  multiplier  à  distance.  Les  néoplasmes 
dont  la  coupe  est  sèche  sont  beaucoup  moins  graves  que  ceux  dont  le 
tissu  est  abreuvé  de  suc,  alors  même  qu'ils  appartiennent  à  la  même 
espèce  anatomique  :  ainsi,  sous  ce  rapport,  l'épithéliome  présente  des 
yariétés  infinies,  et  le  chondrome,  si  généralement  bénin,  monti*e  des 
formes  embryonnaires  qui  peuvent  se  généraliser  à  l'égard  des  tumeurs 
les  plus  malignes.  Ces  quelques  exemples  démontrent  combien  la  mali- 
gnité peut  ofl'rir  de  degrés  différents,  même  dans  une  seule  espèce  de 
tumeur. 

Si  l'on  envisage  la  façon  dont  elles  se  comportent  à  Tégard  des  tissus 
Toisinset  de  l'organisme  entier,  les  tumeurs  malignes  se  montrent  douées 
de  propriétés  qui  peuvent  se  résumer  en  un  mot  :  la  tendance  à  l'en- 
▼ahissement.  Cet  envahissement  se  produit,  non-seulement  dans  les  tissus 
voisins  du  néoplasme  et  directement  en  contact  avec  lui,  mais  encore 
dans  les  glandes  lymphatiques  de  la  zone  affectée,  et  même  à  distance, 
dins  les  régions  et  les  organes  les  plus  divers.  Nous  avons  insisté  sur 
tous  ces  faits  d'anatomie  et  de  physiologie  pathologiques  (Voy.  art. 
Cancer)  ;  nous  allons  simplement  les  rappeler  ici. 

Yirchow  a  dit  avec  juste  raison  que  les  tumeurs  malignes  présentent 
trois  phases  :  1^  une  phase  locale;  2^  une  phase  d'infection  (envahisse- 
ment du  système  lymphatique)  ;  3**  une  phase  de  généralisation  (dissémi- 
Datîon  de  tumeurs  secondaires  à  distance).  Ces  trois  périodes  doivent  être 
passées  en  revue. 

1*  Phase  locale.  —  Pendant  un  temps  dont  la  durée  est  variable,  la 
tumeur  maligne  ne  retentit  pas  à  distance,  mais  elle  n'en  produit  pas 
moins  des  désordres  locaux  importants  dans  la  région  où  elle  a  pris 
naissance.  Son  action  funeste  sur  les  tissus  se  révèle  dès  l'origine  et 
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s'aggrave  de  plus  en  plus  à  mesure  que  la  tumeur  grossît.  Tout  eu  recon- 
naissant que  certains  néoplasmes,  manifestement  malins,  n'envahissent 
pas  de  bonne  heure  tous  les  tissus  sans  exception  aucune,  on  doit  admettre 
comme  très-générale  la  diffusion  partielle  des  cellules  de  la  tumeur  dans 
le  voisinage.  Le  tissu  conjonctif  surtout,  par  sa  laxité,  se  prête  bien  à  cet 
envahissement  :  aussi  Ton  voit  ses  mailles,  infiltrées  par  les  cellules, 
non-seulement  fournir  un  aliment  à  la  multiplication  des  éléments  de  la 
tumeur,  mais  encore  procurer  une  voie  facile  à  la  progression  du  mal. 
C'est  pour  cela  que  les  tissus  néoplasiques  font  leurs  principaux  progrès 
dans  la  direction  des  traînées  connectives  situées  entre  les  organes,  entre 
les  faisceaux  musculaires,  ou  bien  encore  le  long  des  vaisseaux  et  nerfs. 
Les  tissus  fibreux,  les  aponévroses,  résistent  quelque  temps,  mais  finis- 
sent par  céder  ;  les  cartilages  sont  plus  réfractaires.  Les  os,  malgré  leur 
dureté,  sont  envahis,  usés  par  le  tissu  morbide.  L'envahissement  gagne 
aussi  les  muscles,  les  vaisseaux  et  les  cordons  nerveux.  Les  artères, 
d'abord  aplaties,  s'oblitèrent  généralement  au  fur  et  à  mesure  qu'elles 
sont  envahies  par  le  tissu  morbide  ;  cependant  elles  peuvent  quelquefois 
fournir  des  hémorrhagies.  Les  nerfs,  atteints  par  la  dégénérescence,  sont 
la  source  des  douleurs  qui  généralement  accompagnent  le  développement 
des  tumeurs  malignes.  Quant  aux  veines  et  aux  lymphatiques,  leurs 
parois  sont  facilement  altérées  par  l'infiltration  néoplasique  ;  et  ces  lésions 
nouvelles  sont  la  cause  très-probable  de  Tinfeclion  du  système  lympha- 
tique et  de  l'infection  générale,  qui  nous  restent  à  étudier. 

2°  Infection  du  système  lymphatique,  —  Très-fréquente  lorsqu'on 
envisage  les  tumeurs  malignes  d'une  façon  générale,  presque  fatale 
même,  si  l'on  prend  en  considération  certaines  espèces,  comme  le  carci- 
nome et  l'épithéliome,  l'infection  du  système  lymphatique  consiste  dans 
l'altération  similaire  des  glandes  lymphatiques  en  rapport  avec  l'organe 
envahi.  Nous  disons  à  dessein  que  l'altération  des  glandes  lymphatiques 
doit  être  similaire,  c'est-à-dire  d'une  nature  identique  à  la  lésion  initiale, 
attendu  que  Ton  peut  trouver,  dans  le  cas  de  tumeurs  malignes,  des  gan- 
glions engorgés  pai*  suite  d'une  irritation  simple,  non  spécifique,  et  alors 
il  n'y  n  pas  infection  et  l'engorgement  ganglionnaire  disparaît,  si  la 
tumeur  est  enlevée. 

£n  général,  les  glandes  lymphatiques  altérées  sont  d'un  volume  en 
rapport  avec  le  temps  qui  s'est  écoulé  depuis  leur  envahissement  et  sen- 
siblement moins  grosses  que  la  tumeur  initiale  ;  il  en  est  même  qui  restent 
fort  petites. 

Cependant  on  peut  voir  exceptionnellement  les  tumeurs  ganglion- 
naires excéder  de  beaucoup  le  volume  de  la  tumeur  qui  les  a  infectées  : 
le  cas  le  plus  extrême  que  j'aie  vu  sous  ce  rapport  est  celui  d'un  malade 
chez  lequel  un  épithéliome  large  de  7  à  8  millimètres  au  plus,  à  peine 
saillant]  au-dessus  de  la  peau,  situé  un  peu  au-dessous  de  la  paupière 
inférieure  droite ,  avait  produit  des  masses  ganglionnaires  grosses 
comme  les  deux  poings  et  constituées  également  par  de  l'épithéliome. 

L'infection  ganglionnaire  est  certainement  sous  la  dépendance  immé- 
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diaic  de  la  tumeur  et  non  la  conséquence  de  la  diathèse,  car  ce  sont 
constamment  les  glandes  lymphatiques  directement  en  rapport  avec  la 
région  malade  qui  sont  envahies  tout  d'abord  et  notamment  le  ganglion 
le  plus  proche,  celui  qui  reçoit  de  première  main  les  produits  fournis 
par  la  tumeur. 

Quels  sont  ces  produits  et  par  quelle  voie  pénètrent-ils?  Deux  modes 
de  pénétration  peuvent  être  invoqués.  Pour  certaines  tumeurs,  les  carci- 
nomes, par  exemple,  il  semble  qu'il  existe  une  communication  directe 
entre  les  alvéoles  dont  leur  tissu  est  creusé  et  les  voies  lymphatiques,  en 
sorte  que,  sans  effraction,  sans  violence,  des  produits  liquides  et  même 
des  éléments  figurés,  fournis  par  la  tumeur,  peuvent  gagner  les  glandes 
lymphatiques  correspondantes.  On  doit  cette  découverte  à  Comil  et  Ran- 
Tier  :  à  Taide  d'injections  faites  avec  du  bleu  de  Prusse,  ces  auteurs  ont 
établi  que  les  alvéoles  du  carcinome  sont  en  pleine  communication  avec 
les  vaisseaux  lymphatiques.  Cette  émigration  des  éléments  est  d'autant 
plus  admissible  que  Klebs  et  Pagenstecher  ont  observé,  sur  les  cellules 
du  carcinome,  des  mouvements  amiboïdes  qui  sont  de  nature  à  favoriser 
leur  déplacement.  Les  cellules  des  autres  tumeurs,  celles  du  sarcome 
notamment,  doivent  avoir  des  propriétés  contractiles  pour  le  moins  aussi 
développées  :  il  faut  cependant  reconnaître,  comme  nous  l'établirons 
plus  loin^  que  les  sarcomes  n'ont  pas,  sur  le  système  lymphatique,  une 
iction  infectieuse  aussi  marquée  que  le  carcinome.  Rendues  dans  la  sub- 
stance des  ganglions,  les  cellules  ne  se  bornent  peut-être  pas  à  proli- 
Térer;  on  conçoit  leur  inQuence  possible  sur  les  cellules  lymphatiques 
voisines  pour  y  provoquer  un  développement  identique  :  toutefois  ce  fait 
n'est  pas  démontré. 

L'autre  mode  de  pénétration  des  produits  de  la  tumeur  dans  les  voies 
lymphatiques  n'est  pas  aussi  précoce  ni  aussi  simple  :  il  résulte  de  l'en- 
vahissement, par  le  tissu  morbide,  des  vaisseaux  lymphatiques.  Ceux-ci 
voient  leurs  parois  profondément  altérées,  perforées  par  le  néoplasme 
dont  les  produits  liquides  et  les  éléments  cellulaires  eux-mêmes  sont 
linsi  introduits  dans  le  système  lymphatique.  Ce  dernier  mode  d'infec- 
tion n'a  pu  être  observé  directement,  mais  il  est  rendu  très-probable 
par  ce  que  nous  dirons  tout  à  l'heure  des  lésions  veineuses  :  l'analogie 
de  texture  porte  à  croire  que  les  choses  se  passent  de  la  même  façon  pour 
ces  deux  ordres  de  vaisseaux,  et  du  reste  la  preuve  en  est  en  quelque 
Borte  matériellement  fournie  par  certains  faits  où  l'on  a  trouvé  les  lym- 
phatiques, compris  entre  la  tumeur  et  les  masses  ganglionnaires  alté- 
rées, convertis  en  cordons  durs  non  interrompus,  remplis  de  cellules 
provenant  du  néoplasme.  Le  transport  en  nature  d'éléments  figurés 
dans  les  glandes  lymphatiques  est  donc  avéré;  j'en  ai  vu  un  exemple 
évident  dans  un  cas  de  tumeur  mélanique  où  la  couleur  des  cellules  qui 
remplissaient  les  vaisseaux  lymphatiques  permettait  de  les  reconnaître 
aisément. 

Dans  cette  émigration  des  cellules,  le  ganglion  le  plus  proche,  comme 
nous  le  disions  tout  à  l'heure,  est  naturellement  le  premier  atteint.  11 
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arrête  pour  un  temps  la  marche  de  rinfection  ganglionnaire,  mais,  son 
altération  faisant  des  progrès,  il  augmente  de  volume  et  bientôt  il  de- 
vient un  nouveau  foyer  d'infection  qui  joue  à  l'égard  des  ganglions  sui- 
vants le  même  rôle  que  la  tumeur  a  joué  à  son  égard.  De  proche  en 
proche,  raltération  des  glandes  lymphatiques  se  propage  ;  et,  si  U  vie 
du  malade  se  prolonge  suffisamment,  il  peut  arriver  que,  toutes  les  hàr- 
rièrcs  opposées  par  les  glandes  lymphatiques  ayiint  été  détruites,  les 
produits  infectieux  pénètrent  dans  le  canal  thoracique.  Il  n'y  aura  dès 
lors  plus  d'obstacle  à  ce  qu'ils  soient  déversés  dans  la  circulation  générale, 
et  ils  viendront  concourir  à  la  généralisation  du  néoplasme. 

3«  Infection  générale.  —  L'infection  générale  consiste  dans  la  géné- 
ralisation du  néoplasme,  c'est-à-dire  dans  la  formation  de  tumeurs  secon- 
daires dans  des  régions  ou  au  sein  d'organes  qui  n'ont  aucune  relation 
directe  avec  la  tumeur  primitive.  Comme  le  nom  l'indique,  l'organisme 
entier  semble  imprégné  d'un  principe  ou  d'un  produit  émané  de  la  tumeur 
primitive  et  qui  provoque  çà  et  là  le  développement  de  tumeurs  sembla- 
bles. Voilà  ce  qui  caractérise  essentiellement  Tinfection  générale  ou  gé- 
néralisation, laquelle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  V infection  du 
système  lymphatique,  dont  nous  venons  de  parler,  avec  la  cachexie  qui 
accompagne  les  tumeurs  malignes  arrivées  à  une  certaine  période,  avec 
la  récidive,  qui  peut  survenir  après  l'ablation  de  la  tumeur,  ni  enfin 
avec  la  dialhèse  qui  préside  au  développement  de  nouvelles  tumeurs  (que 
la  première  ait  été  détruite  ou  non). 

Dans  Vinfection  du  système  lymphatique^  la  maladie  a  dépassé,  il  est 
vrai,  les  limites  de  l'organe  primitivement  affecté,  mais  elle  reste  encore 
limitée  au  groupe  des  glandes  lymphatiques  qui  reçoivent  les  vaisseaux 
de  la  partie  malade. 

La  cachexie  est  l'expression  du  retentissement  causé  sur  la  santé  gé- 
nérale par  la  tumeur  elle-même.  Elle  consiste  dans  l'affaiblissement 
général,  la  dépression  des  forces,  la  pâleur  et  parfois  la  teinte  jaunâtre 
du  visage.  Parfois  elle  se  produit  de  bonne  heure  et  n'est  pas  incompa- 
tible avec  un  certain  degré  d'embonpoint.  En  général  elle  est  propor- 
tionnelle au  volume  du  néoplasme,  et  assurément  le  sujet  porteur  de 
productions  multiples  est  beaucoup  plus  exposé  à  offrir  l'aspect  cachec- 
tique ;  cependant  ces  deux  conditions  ne  sont  pas  du  tout  nécessaires,  et 
il  n'est  pas  rare  de  voir  un  malade,  porteur  d'une  tumeur  unique  et  peu 
volumineuse,  présenter  l'affaiblissement  et  la  pâleur  du  visage  qui  sont 
les  deux  premiers  indices  de  cet  ét&t  cachectique.  Il  semble  que  la  tu- 
meur, par  le  fait  même  de  son  existence  dans  l'organisme  et  sans  doute 
par  les  produits  liquides  qu'elle  fournit  incessamment  et  qui  sont  absorbés, 
agisse  d'une  façon  particulière  sur  l'économie  entière  ;  et  c'est  précisé- 
ment l'un  des  faits  qui  prouvent  sa  malignité.  La  preuve  que  le  néoplasme 
est  la  cause  directe  de  cette  détérioration  est  démontrée  par  l'expérience  : 
si  dans  ces  conditions,  et  les  organes  internes  étant  demeurés  sains,  b 
tumeur  est  enlevée,  on  ne  tarde  pas  à  voir  après  l'opération  le  malade 
se  relever  et  le  teint  devenir  meilleur. 
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La  récidive  ne  doit  pas  non  plus  être  confondue  avec  Tinfection  gé- 
nérale ;  elle  ne  la  prouve  pas.  La  véritable  récidive  consiste  dans  la 
reproduction  d*une  ou  plusieurs  tumeurs  secondaires,  soit  dans  la  région 
primitivement  lésée,  soit  dans  son  voisinage  ou  dans  la  zone  lympha- 
tique correspondante.  Par  exemple,  après  l'ablation  d'un  sein  cancéreux 
des  noyaux  carcinomateux  se  forment  dans  la  peau,  le  tissu  conjonctif, 
les  muscles....,  de  la  région  mammaire,  ou  bien  dans  les  glandes  lym- 
phatiques de  Taisselle.  C'est  une  rechute,  une  récidive.  Nous*y  revien- 
drons plus  loin  pour  rechercher,  s'il  est  possible,  les  causes  et  le 
mécanisme  de  cette  reproduction  du  mal.  Nous  verrons  que,  pour  l'ex- 
pliquer, il  n'est  point  indispensable  d'invoquer  la  diathèse  générale  ; 
une  certaine  disposition  locale  des  tissus,  et  surtout  la  présence 
d'éléments  morbides  restés  en  place  après  l'opération,  suffit  pour  la 
comprendre. 

Enfin  la  diathèse  est  cette  disposition,  inconnue  en  son  essence,  en  vertu 
de  laquelle  la  tumeur  primitive  est  née  et  peut  se  reproduire  en  certains 
points.  Il  y  aura  lieu  de  revenir  (Yoy.  Étiologie^  p.  429)  sur  cette  ques- 
tion de  la  diathèse  ;  bien  qu'on  l'ait  niée,  il  nous  parait  impossible 
de  ne  pas  l'admettre.  Quand  plusieurs  tumeurs  simultanées  ou  succes- 
sives sont  nées  sous  son  influence,  ce  n'est  point  dans  les  organes  les 
plus  divers,  dans  les  viscères,  que  les  autres  tumeurs  diathésiques  se  dé- 
veloppent :  c'est  ordinairement  dans  le  même  système  organique.  Par 
exemple,  un  sarcome  est  né  dans  le  tissu  conjonctif,  ou  dans  un  muscle  ; 
la  tumeur  est  opérée  et,  après  un  temps  variable,  une  seconde,  une 
troisième  tumeur,  se  montrent  dans  une  région  plus  ou  moins  éloignée, 
superficielle  ou  profonde,  mais  encore  dans  le  tissu  conjonctif  ou 
dans  le  tissu  musculaire  :  il  est  évident  qu'il  y  a  là  une  diathèse,  une 
prédisposition  d'un  système  organique  au  développement  du  sarcome.  De 
même,  lorsque  deux  carcinomes  ou  deux  sarcomes  se  montrent  simultané- 
ment ou  successivement  dans  les  deux  seins  ou  dans  les  deux  testicules, 
chose  rare,  il  vrai,  il  faut  bien  admettre  la  diathèse,  car  on  ne  peut  voir 
là  ni  une  propagation  directe,  attendu  l'isolement  complet  des  deux 
organes,  ni  une  infection  générale,  vu  la  rareté  infinie  des  tumeurs 
infectieuses  dans  la  mamelle  et  le  testicule.  On  peut  en  dire  autant 
de  la  multiplicité  souvent  extraordinaire  qui  frappe  la  peau  et  le 
squelette  dans  certains  cas  de  tumeurs  malignes,  et  dont  les  productions 
mélaniques  surtout  offrent  des  exemples  si  remarquables. 

Vinfection  générale  ou  généralisation  d'une  tumeur  maligne  se  pré- 
sente dans  des  conditions  tout  autres.  Un  néoplasme  s'est  développé 
dans  un  organe  quelconque,  la  mamelle,  par  exemple,  et,  après  un  certain 
temps,  se  produisent  des  tumeurs  de  même  nature,  non  plus  dans  les 
glandes  lymphatiques  de  la  région  (elles  peuvent  être  intactes  ou  altérées, 
peu  importe),  ni  dans  le  même  système  organique,  mais  dans  les  organes 
et  les  tissus  les  plus  divers.  Parfois  le  nombre  des  tumeurs  secondaires  est 
énorme  et,  ce  qu'il  y  a  de  remarquable,  c'est  qu'on  les  trouve  sou- 
vent, on  pourrait  dire  généralement,  dans  des  organes  où  le  développement 
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primitif  des  tumeurs  malignes  est  fort  rare,  tandis  que,  par  opposition, 
les  tumeurs  secondaires  ne  se  rencontrent  que  fort  rarement  dans  les 
régions  où  les  mêmes  tumeurs  se  trouvent  souvent  comme  manifestations 
primitives.  Cette  considération  prouve  que  la  généralisation  doit  être 
bien  distinguée  de  la  diathèse.  Si,  par  exemple,  un  carcinome  du  sein  se 
généralise,  on  trouvera  généralement  des  noyaux  secondaires  disséminés 
dans  les  poumons,  le  foie,  les  os,  etc.;  et  cependant  le  cancer  primitif  du 
poumon  est  fort  rare.  Par  contre,  les  cancers  primitifs  du  sein,  de  Y^ 
tomac,  de  Tutérus,  sont  très-communs,  et  rien  n'est  plus  rare  que  les 
tumeurs  secondaires  dans  ces  organes.  On  ne  peut  donc  attribuer  à  la 
diathèse  les  noyaux  disséminés  dans  les  viscères,  reconnus  sur  le  vivant 
ou  trouvés  à  Fautopsie;  et  Ton  est  forcé  d'admettre  une  action  delà 
tumeur  primitive  pour  expliquer  ceslésions  multiples.  Mais  cette  influence, 
quelle  est-elle  et  comment  s'exerce-t-clle  ?  Ici  encore  on  doit  faire  inter- 
venir rémigration  des  cellules  de  la  tumeur,  non  plus  par  la  voie  des 
lymphatiques,  mais  par  les  veines.  L'envahissement  des  veines  par  les 
néoplasmes  malins  est  très-fréquent,  sinon  constant,  et  fort  remarquable. 
Déjà  indiquée  par  Pierre  Bérard,  cetie  lésion  a  été  fort  bien  décrite  par 
Broca.  Cet  auteur  fait  remarquer  que  si  une  veine  d'un  calibre  notable 
traverse  une  tumeur  de  mauvaise  nature,  ses  parois  ne  tardent  pas  i 
adhérer  au  tissu  morbide,  en  sorte  que,  si  l'on  incise  le  tissu,  le  vais- 
seau reste  béant  comme  les  veines  sus-hépatiques  sur  une  coupe  du  foie. 
Bientôt  le  tissu  néoplasique  envahit  les  tuniques  veineuses  et,  dans  cette 
marche  progressive,  Broca  distingue  trois  degrés  :  dans  le  premier,  la 
tunique  externe  seule  est  détruite  et  le  tissu  morbide  soulève  la  tunique 
interne  ;  au  deuxième  degré,  «  la  tunique  interne,  détruite  à  son  tour, 
laisse  pénétrer  dans  le  vaisseau  un  prolongement  en  champignon  qui 
peut  prendre  un  certain  accroissement  sans  intercepter  tout  à  fait  le  pas- 
sage du  sang  et  qui,  fracturé  à  sa  base  par  le  choc  de  la  colonne  san- 
guine, peut  être  entraîné  par  la  circulation  jusqu'au  cœur  droit  et  même 
jusqu'au  poumon;  au  troisième  degré,  le  canal  du  vaisseau  est  complè- 
tement oblitéré  par  un  bouchon  qui  peut  se  prolonger  dans  la  veine,  jus- 
qu'à son  embouchure  dans  une  veine  plus  grosse....  »  On  comprend 
toutes  les  conséquences  d'un  pareil  état  de  choses  :  ce  sont  ces  fragments 
de  tissu  néoplasique,  détachés  de  leurs  connexions  et  trouvés  flottants 
plus  ou  moins  loin  de  leur  lieu  d'origine,  qu'on  a  décrits  sous  le  nom  de 
cancers  du  sang  et  que  l'on  avait  considérés  comme  s'étant  formés  direc- 
tement au  sein  du  liquide  sanguin.  Mais  il  n'est  point  nécessaire  que  de 
pareilles  masses  se  séparent  de  la  tumeur  pour  admettre  le  transport  à 
distance  de  débris  empruntés  au  néoplasme  :  celui-ci,  saillant  dans  l'in- 
térieur de  la  veine,  ulcéré,  en  contact  continuel  avec  le  sang,  doit  inévi- 
tablement fournir  des  produits  liquides  et  des  éléments  cellulaires  qui 
s'en  détachent  et  se  mélangent  avec  la  masse  sanguine  en  circulation. 
Dans  un  cas  où  plusieurs  sarcomes  pigmentés  existaient  à  la  poitrine  et 
au  cou  d'une  jeune  fille  de  17  ans,  j'ai  trouvé  dans  le  sang  obtenu  à 
l'aide  d'une  piqûre  au  doigt  une  cellule  pigmentée  absolument  identiqne 
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1  celles  qui  furent  ultérieurement  constatées  dans  les  tumeurs.  Sans 
loute  ces  résultats  positifs  seraient  assez  nombreux,  si  Ton  multipliait 
iavxntage  les  expériences.  Or,  à  moins  d'admettre  Tinnocuité  absolue  des 
i^ellules  ainsi  transportées  dans  la  circulation,  chose  inadmissible,  il  est 
impossible  de  ne  pas  rattacher  les  tumeurs  de  généralisation  à  cette  pé- 
nétration directe  de  produits  infectieux.  Cette  hypothèse  a  pour  elle  In 
vraisemblance  ;  elle  rend  compte  des  analogies  et  des  différences  obser- 
vées entre  l'infection  du  système  lymphatique  et  Tinfection  générale  : 
dans  les  deux  cas,  pénétration  dans  les  vaisseaux  de  cellules  émanées 
de  la  tumeur;  mais  les  cellules  qui  suivent  la  voie  des  lymphatiques 
rencontrent  sur  leur  chemin  des  ganglions  qui  jouent  le  rôle  de  fil- 
tres, sont  arrêtées  dans  leur  marche  et  se  bornent  pour  longtemps  à  vé- 
géter et  proliférer  dans  les  glandes  lymphatiques,  tandis  que  les  cel- 
lules qui  ont  pénétré  dans  les  veines  ne  trouvent  aucun  obstacle  qui 
les  empêche  d'être  emportées  et  disséminées  dans  les  viscères  et  dans 
les  régions  les  plus  variées.  De  là  vient  la  multiplicité  des  tumeurs  par 
infection  et  leur  présence  habituelle  dans  les  organes  dont  la  circula- 
tion est  active  et  qui  reçoivent  d'une  façon  plus  directe  le  sang  émané 
de  la  tumeur.  A  ce  double  titre,  le  foie  et  le  poumon  sont  les  deux 
yiscères  le  plus  souvent  atteints.  Est-il  bien  nécessaire  que  des  cellules 
soient  transportées  en  nature  dans  les  organes  pour  y  engendrer  les  tu- 
meurs par  infection  ?  Déjà,  dans  l'article  Cancer,  je  m'étais  demandé  si 
Ton  ne  pouvait  mettre  en  cause  des  débris  de  plus  petit  volume,  et  voici 
en  quels  termes  je  posais  cette  question  presque  insoluble  :  a  Peut-être 
ces  granulations  moléculaires  qu'on  remarque  dans  les  cellules  ont-elles 
plus  d'importance  qu'on  ne  se  l'imagine  et  jouent-elles,  après  la  rupture 
des  cellules,  le  rôle  de  véritables  germes,  pour  donner  naissance  à  de 
nouveaux  éléments.  »  Je  me  borne  à  émettre  encore  cette  hypothèse  sans 
lui  donner  de  solution. 

Communément,  les  tumeurs  de  généralisation  sont  assez  petites  ;  mais 
on  en  peut  voir  qui  dépassent  en  développement  la  tumeur  primitive 
elle-même,  et  l'on  ne  peut  aucunement  apprécier  leur  ancienneté  en  se 
basant  sur  leur  volume. 

Leur  nombre  n'a  également  rien  d'absolu  ;  parfois  on  n'en  trouve 
que  trois  ou  quatre  et,  chez  certains  sujets,  plus  de  jdeux  mille  produc- 
tions peuvent  être  comptées. 

Leur  texture  est  bien  remarquable  :  elle  est,  dans  tous  les  organes, 
identique  à  celle  de  la  tumeur  primitive,  preuve  nouvelle  de  leur  origine 
commune,  do  leur  point  de  départ  dans  la  tumeur-mèré.  Lorsque  celle- 
ci  est  incolore,  les  tumeurs  infectieuses  le  sont  également  ;  si  le  pre- 
mier foyer  est  pigmenté,  toutes  les  tumeurs  secondaires  sont,  à  part  de 
rares  exceptions,  chargées  de  pigment.  Il  n'est  pas  jusqu'aux  tumeurs 
complexes  ou  ayant  tendance  à  la  dégénérescence  graisseuse  de  leurs 
éléments,  à  l'incrustation  calcaire  de  leur  stroma,  etc.,  qui  n'offrent 
les  mêmes  dispositions  dans  leurs  productions  viscérales.  En  un 
mot,  les  tumeurs  infectieuses  sont  presque   toujours   la  reproduction 
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fidèle  de  la  néoplaaie   primitive  ;   c'est   ce  qu'on    a  appelé   h  loi  ^  1 

permanence. 

Nous  nous  arrêtons  à  ces  généralités  sur  la  coQslitution  intime  dn 
tumeurs,  les  altérations  qui  peuvent  atteindre  leurs  élcnrients  et  l»p» 
priétès  locales  et  générales  des  productions  néoplasiques.  Ces  consiim. 
lions,  étant  relatives  à  l'anatomie  et  à  la  plijsîologie  palhologiquo, 
avaient  leur  place  marquée  avant  l'esamen  des  espèces.  Après  avoi 
dément  passé  en  revue  les  divers  groupes  de  la  claBsiticalion  domît 
plus  haut,  il  nous  restera  à  exposer  ce  qui  concerne  la  marche.k 
diagDOslic,  l'êttotogie  et  le  traitement  des  tumeurs. 

1"  Gbocpe  :  TuiiEiHs  cojisnTrÊiis  par  ls  nssu  sb  «attachast  a  l'ck  w 

TISSUS  DE  SDiisTAHCE  coMONCTivE.  —  Nous  rappeltcmns  que  les  tissus^ 

substance  conjonctive,  destinés  à  servir  de  soutien  aux  divers  crgans. 

^^    à  leur  constituer  une  tiame,  à  combler  les  intervalles,  les  vides  qu'il*  lit^ 

^K  sent  entre  eux,  représentent  une  niasse  fort  importante,  ai  on  lescomjuit 

^H   à  l'ensemble  de  l'organisme.  A  celte  classe  ou  série  conjonctive  si 

^H    chent  en  effet  les  tissus   6breus,  muqueus,   adipeux,  carlilagineiu  d 

^B  osseux.  Or,  à  chacune  de  ces  espèces  de  tissus  correspond  un  nêopli 

^^v.  qui  reproduit  sa  texture  ;  de  sorte  que,  pour  se  servir  de  la  lermiablu^ 

^H    adoptée,  nous  trouvons  dans  ce  groupe  le  fibrome,  le  myxome,  le  Vipai 

^^M   le  chondrome,  l'ostéome.  Ajoutons  que  tes  tissus  de  substance  conjw 

^H  'tire  ne  doivent  pas  être  envisagés  seulement  à  l'élat  de  complet  dén^- 

^^^pement;  que,  dans  leur  période   de  formation,   ils  ont    eu   unetkùt 

^^Vimparisite  encore,  embryonnaire,  transitoire,  dont  certaines  uéoptiM 

^^^  nous  offrent  également  la  reproduction.  On  a  vu  à  l'article  SAn^oiiriK 

ce  mot  désigne  ces  tumeurs  constituées  par  un  tissu  enibrvonnaire 

rappelle  les  premières  phases  de  développement  du  tissu  conjoncUt. 

Nous  n'avons  donc  pas  moins  de  six  espèces  dans  ce  premier  grouiie  Jr 
néoplasies  où  le  sarcome,  â  cause  de  sa  nature  embryonnaire,  doit  oot 
per  le  premier  plan. 

il  faut  se  rappeler  en  outre  ce  que  nous  avons  dit  de  la  série  conjou: 
tive  :  tous  les  tissus  qui  la  forment  sont,  pour  ainsi  dire,  des  cquivoleab: 
ils  peuvent  se  substituer  les  uns  aux  autres,  perdre  leur  foi-me  primitif! 
pour  revêtir  celle  d'un  autre  tissu  appartenant  à  la  même  série.  11  ne  Ën> 
donc  pas  s'étonner,  si  les  tumeurs  du  premier  groupe  nous  foumisicd 
de  nombreux  exemples  de  ces  mutations  qui  s'opèrent  toujours  dan^le 
cercle  des  tissus  inclus  dans  cette  classe.  Elles  peuvent  également  f^irt 
en  quelque  sorte  un  retour  vers  l'état  embryonnaire  :  le  fibrome,  ps 
exemple,  peut,  d^s  certaines  circonslances,  devenir  embryonnaire,  ra«e 
k  l'état  de  sarcome.  Cette  modiftcalion.  qui  porte  le  plus  souvent  sur  ta- 
laines  parties  de  la  lumeur,  envahit  quelquefois  la  néoplasre  enliènr.  On 
s'explique  aisément  de  la  sorte  ::omment  une  tumeur  fibreuse,  lon^temp^ 
bénigne,  lente  à  se  développer,  prend  tout  d'un  coup  une  marche  rapide 
et  retentit  sur  la  santé  générale.  Cet  exemple  démontre,  avec  qoeloDr» 
autres,  que  la  dégénérescence  des  tumeurs,  admise  sans  doute  un  p«4i 
légèrement  autrefois,  est  cependant  une  réalité.  Ce  fibrome  peut  épie- 
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lent  subir  d'autres  modifications  :  aiasi  on  le  voit  parfois  devenir  myxo- 
laieux  ou  même  s'ossifier  partiellement  ;  et  nous  ne  parlons  pas  d'une 
bmple  imprégnation  calcaire,  mais  bien  d'une  ossification  véritable 
▼ec  ostéoplastes.  Ces  transformations  n'ont  rien  qui  doive  nous  étonner, 
raisqu'elles  aboutissent  toutes  à  un  tissu  de  la  même  série. 

On  conçoit  que,  malgré  cette  communauté  de  nature,  les  tumeurs  du 
[premier  groupe  présentent  les  dissemblances  et  même  les  oppositions  les 
plus  complètes.  On  y  trouve  des  néoplasmes  ayant  une  mollesse  qui  joue 
la  fluctuation  et  d'autres  d'une  consistance  pierreuse  ;  à  côté  de  produc- 
tions ayant  une  malignité  redoutable,  il  en  est  dont  la  présence  ne  cause 
ftucun  préjudice  local  ou  général.  Nous  ne  pouvons  insister  sur  ces  dé- 
tails qui  se  rattachent  à  l'étude  de  chaque  tumeur  envisagée  isolément. 
Mais  on  doit  se  demander  ici  quel  est  le  point  de  départ  de  ces  néoplasmes, 
dans  quel  tissu  de  l'organisme  ils  prennent  naissance.  La  réponse  à  cette 
question  ne  saurait  être  douteuse  :  les  tumeurs  constituées  par  un  tissu 
16  rattachant  à  la  série  conjonctive  naissent  toujours  dans  un  tissu  de 
anbstance  conjonctive.  Or,  comme  il  n'est  aucun  point  de  l'économie  où, 
aouB  une  forme  ou  sous  une  autre,  il  ne  soit  possible  de  reconnaître 
b  présence  d'un  tissu  de  cette  nature,  il  en  résulte  que  toutes  les  ré- 
gions peuvent  être  le  point  de  départ  primitif  d'une  tumeur  de  la  série 
fœ  nous  étudions.  C'est  pour  ce  motif  que  le  sarcome,  par  exemple,  peut 
débuter  partout  et  qu'on  le  trouve  aussi  bien,  comme  manifestation  pri- 
mitive, dans  les  régions  profondes  que  dans  la  peau.  L'équivalence  des 
tissas  de  substance  ^conjonctive  nous  fait  comprendre  aussi  pourquoi 
l'on  peut  à  la  rigueur  trouver  chaque  espèce  de  tumeur  dans  une  région 
quelconque,  par  exemple,  un  sarcome  très-embryonnaire  au  centre  d'un 
O89  du  cartilage  dans  un  organe  mou,  comme  le  testicule  ou  la  parotide, 
du  tissu  osseux  développé  dans  la  trame  de  la  verge  (Rey),etc....  Il  faut 
cependant  reconnaître  la  grande  influence  exercée  sur  la  forme  de  la 
n^plasie  par  la  nature  du  tissu  au  sein  duquel  la  tumeur  s'est  dévelop- 
pée. Ainsi  le  sarcome  myéloïde  se  développe  de  préférence  dans  les  os, 
le  fibrome  dans  les  tissus  fibreux  denses,  comme  le  derme  cutané  et  les 

aponévroses,   le  chondrome«et  l'ostéome  dans  les  os,  etc Tous  ces 

EÎits  sont  bien  de  nature  à  appeler  l'attention,  ils  sont  l'expression 
f  une  loi  commune  que  nous  retrouverons  pour  tous  les  genres  de 
tumeurs. 

Faisons  un  examen  succinct  de  chacune  des  tumeurs  du  premier 
pt>upe. 

Sarcomes.  —  Les  sarcomes  sont  des  tumeurs  constituées  par  du  tissu 
smbryonnaire  pur  ou  subissant  une  des  premières  modifications  qu'il 
présente  pour  devenir  un  tissu  adulte. 

Ces  tumeurs  ayant  été  décrites  autre  part  (Voy,  Sarcome),  nous  nous 
bornons  à  rappeler  que  le  genre  sarcome  renferme  neuf  espèces  désignées 
tous  les  noms  de  sarcomes  encéphaloîde,  fascicule^  myéloïde,  cstéoidey 
névroglique,  angiolithiquey  muqueux,  lipomateux,  mélanique.  Ces 
leux  dernières  peuvent  rentrer  dans  le  groupe  des  tumeurs  complexes. 
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Fibromes.  —  Les  fibromes  sont  constilucs  par  des  èlémenla  deUui 
connectif  a  un  élat  de  complet  développement  et  à  un  degré  de  cnnikn- 
salion  plus  ou  moins  prononcé  {Voy.  l.  XIV,  art,  Fibroxe). 

Mt\omës.  —  Les  myiomes  sont  des  tumeurs  composées  de  lis^u  mu- 
queux.  C'est  Vircliow  qui  a  su  distinguer  les  néoplasies  de  celte  esjiiw, 
confonduGS  avant  lui  dans  le  groupe  des  tumeurs  colloïilus  où  se  Irai- 
valent  englobées  des  productions  de  nature  très-variable. 

Le  tissu  muqueus,  nommé  ainsi  à  cause  de  sa  consistance  et  delj 
présence  de  la  mucinc,  n'existe  cbcz  l'adulle  que  dans  le  corps  vitri 
Chez  l'embryon,  on  le  rencontre  dans  diverses  parties  du  corpa,  noUuK 
ment  dans  le  cordon  ombilical,  qu'il  forme  presque  entièrement,  d 
partout  où  plus  tard  se  montreront  le  tissu  conjonctir  et  le  tis3U  adi|>Mu, 
qui  en  sont  une  modiGcalion.  A  l'état  physiolofi^ique,  dirent  Corniltl 
Ranvicr,  le  tissu  muqueux  se  présente  sous  deux  Tormes  :  1°  des  cellulo 
rondes  sont  isolées  au  milieu  d'une  substance  fondamentale  muqiiciMc: 
2' des  cellules  étoilces  et  anastomosées  sont  disposées  au  milieu  de  la  uirmt 
substance.  Les  myxomes  oiTrent  ordinairement  ces  deuit  formes  ri-uoio. 

Description  gé.'jëdale.  —  Les  myxomes  s'observent  quelquefois  cha 
les  nouveau-nés,  en  particulier  à  l'insertion  du  cordon  ombiliiral:  roù 
on  tes  trouve  surtout  cbez  l'adulte,  sous  la  peau,  dans  les  t-cgions  abon- 
damment pourvues  de  tissu  connectif  et  adipeux,  et  dans  la  glande  nu» 
maire.  Rarement  ils  se  développent  dans  les  régions  profondes  ;  cepeodat 
on  les  voit  quelquefois  dans  la  moelle  des  os,  à  la  surface  de  rnrachnaide, 
dans  l'épaisseur  des  substances  nerreuses,  dans  les  cordons  nerveux  oùilî 
constituent  la  plupart  des  tumeurs  considérées  autrefois  comme  de  vraii 
névromes.  J'en  ai  trouvé  lieux  fois  un  certain  nombre  ii  la  surface  du  péri- 
toine dans  des  cas  de  kystes  de  l'ovaire  très-volumineux  ;  une  foie  â  l'a» 
topsie,  l'autre  fois  dans  une  ovariolomie  suivie  de  guérisun.  L'altération 
placentaire  décrite  sous  le  nom  de  môle  liydatique  consiste,  d'après  Vir- 
cbov»,  dans  une  altération  myxomateuse  des  cotylédons  du  placenta.  EnSo 
la  transformation  myxomateuse  se  montre  dans  une  foule  de  tumeurs  d'an- 
tre nature  où  elle  s'est  probablement  développée  secondairement  ;  c'eA 
surtout  dans  le  groupe  des  tumeurs  appartenant  a  la  série  connectiie 
que  cette  évolution  se  manifeste,  à  cause  de  l'analogie  de  tissu. 

Les  myxomes  constituent  des  tumeurs  ea  général  bien  circonscrites, 
lisses,  souvent  lobées.  Quand  ils  se  développent  dans  une  muqueuse,  ib 
prennent  la  fonne  pédiculée  (polypes  muqueux)  ;  s'ils  naissent  inunédit- 
lement  sous  le  derme  cutané,  ils  repoussent  la  peau  devant  eux,  b 
distendent  et  se  pédiculisent  également  :  c'est  ce  que  l'on  voit  surtout  à  li 
vulve  et  au  scrotum,  grâce  à  l'action  de  la  pesanteur  qui  les  sollicite  k  des- 
cendre et  à  la  minceur  de  la  peau  qui  cède  facilement.  Leur  volume  peut 
égaler  le  poing;  dans  la  mamelle,  ils  acquièrent  parfois  un  développe- 
ment beaucoup  plus  grand  :  j'en  ai  enlevé  un  du  poids  de  2,350  gramines 
et  un  autre  qui  atteignait  presque  les  mêmes  proportions. 

Ces  tumeurs  sont  gélatiniformes  tremblotantes  :  leur  consistance  est 
molle  au  point  de  donner  la  sensation  de  fluctuation.  Quand  on  les 
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coope,  leur  surface  de  section  est  jaunâtre,  rosée  par  places,  demi* 
transparente,  incolore  ou  légèrement  jaunâtre,  semblable  à  une  solution 
de  gomme  ou  à  du  blanc  d'œuf.  Ce  liquide  contient  de  la  mucine,  c'est-à- 
dire  que,  traité  par  de  l'alcool  concentré,  il  fournit  un  précipité  qui  se 
redissout  quand  on  ajoute  une  certaine  quantité  d'eau. 

Étudié  au  microscope,  traité  par  une  solution  d'iode  ou  de  picro- 
carminale  d'ammoniaque,  le  tissu  des  myxomes  se  montre  composé  de 
grandes  cellules  allongées  ou  étoilées  et  formant  ainsi  un  réseau  dans  les 
mailles  duquel  est  contenue  la  substance  muqueuse  gélatiniforme.  Conune 
on  le  voit,  cette  texture  rappelle  beaucoup  celle  des  fibromes,  ceux-ci 
n'en  différant  que  par  la  nature  fibreuse  de  la  substance  intermédiaire 
incluse  dans  le  réseau  des  cellules.  On  trouve  généralement,  dans  les 
myxomes,  des  cellules  plus  petites,  arrondies,  sans  connexion  avec  leurs 
voisines,  isolées  au  milieu  du  liquide  muqueux. 

Enfiu  on  rencontre  ordinairement,  çà  et  là,  quelques  faisceaux  de  tissu 
conjonctif  qui  constituent  une  sorte  de  trame  incomplète,  à  larges  mailles, 
servent  de  soutien  au  tissu  muqueux  et  accompagnent  les  vaisseaux  desti- 
nés à  nourrir  la  tumeur. 
Les  vaisseaux  des  myxomes 
sont  presque  toujours  peu 
nombreux  et  de  petit  vo- 
lume. 

C'est  la  forme  type  des 
myxomes  que  nous  venons 
de  décrire  ;  à  titre  de  simple 
variété,  mentionnons  les  tu- 
meurs contenant  une  grande 
quantité  de  fibres  élasti- 
ques (fig.  45). 

Dans  les  fosses  nasales, 
au  niveau  de  l'orifice  posté- 
rieur de  ces  cavités,  on  sait 
que  l'on  observe  parfois  des 
polypes  dont   la  partie   la 

plus  saillante  et  la  plus  développée  offre  la  structure  du  tissu  muqueux 
ordinaire,  tandis  qu'en  se  rapprochant  du  pédicule  et  surtout  du  point 
d'implantation  on  voit  s'y  joindre  une  certaine  quantité  de  tissu  fibreux 
qui  se  condense  de  plus  en  plus  au  voisinage  de  la  racine  du  polype,  où 
la  texture  est  Irancbement  fibreuse.  Sur  une  coupe  longitudinale  d'une 
pareille  tumeur,  on  aperçoit  un  tissu  fibreux  dense,  serré,  qui  marque  la 
naissance  du  pédicule,  et  dont  les  fibres  vont  en  divergeant  s'épanouir  en 
éventail  et  se  perdre  progressivement  dans  le  corps  du  polype.  A  ces 
formes  mixtes,  dont  la  texture  est  fibro-muqueuse,  on  a  donné  le  nom 
de  polypes  fibro-muqueux. 

Certaines  modifications  de  structure  ou  combinaisons  donnent  aux 

*  a,  CeUnles  étoilées  et  anattomotées  ;  b,  fibres  élsiitiqaées.  Gross.  :  8S0. 
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Fig.  45.  —  Coupe  d'un  myxome  contenant  des  fibres 
élastiques  (d'après  Corail  et  Ranvier).  * 
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myxomes  des  aspects  variés  :  1^  une  partie  des  cellules  peut  subir  Vévo- 
lution  adipeuse,  et  l'on  trouve  un  mélange  des  deux  tissus  niuqueux  et 
adipeux,  parfois  en  proportions  telles  qu'il  serait  difficile  de  dire  lequel 
prédomine  :  c'est  le  lipome  myxomateux  ;  2^  les  vaisseaux,  mal  soutenus 
dans  un  tissu  aussi  mollasse,  peuvent  se  laisser  distendre  (myxome 
télangiectasique)  et  même  se  rompre  (myxome  hémorrhagique)  ;  3*  les 
cellules  du  myxome  peuvent  subir  la  dégénérescence  muqueuse  ou  col- 
loïde, ce  qui  n'est  pas  un  non-sens,  ainsi  qu'on. pourrait  le  supposer, 
attendu  que  dans  le  myxome  ordinaire  la  substance  intercellulaire  est 
seule  muqueuse,  les  cellules  étant  analogues  aux  cellules  conncctives 
ordinaires.  Or,  dans  la  dégénérescence  muqueuse,  les  cellules  se  char- 
gent de  gouttelettes  de  mucine,  meurent,  se  désagi^égent,  et  il  ne  reste 
plus  à  leur  place  qu'une  substance  muqueuse  sans  éléments  orga. 
nisés.  C'est  ainsi  que  se  forment  au  sein  des  myxomes  des  kystes  rem- 
plis d'une  matière  muqueuse  fluide  qui  s'écoule  librement  quand  on 
incise  la  tumeur.  Lorsque,  sous  l'influence  de  cette  altération  et  d*hémo^ 
rhagies  interstitielles,  le  myxome  s'est  creusé  de  grandes  cavités,  la  masse 
primordiale  peut  ^voir  disparu  presque  en  totalité,  au  point  que  le 
microscope  est  nécessaire  pour  étudier  les  parois  des  kystes  et  déterminer 
la  vraie  nature  de  la  néoplasie  ;  4''  enfin,  la  dégénérescence  graisseuse 
s'empare  assez  souvent  aussi  des  cellules  du  tissu  muqueux. 

On  a  vu  parfois  le  myxome  devenir  sarcomateux  dans  le  cours  de  son 
évolution  ;  toutefois  cette  éventualité  est  tout  à  fait  exceptionnelle. 

Les  tumeuiB  myxomateuses  s'accroissent  surtout  par  la  multiplieatioD 
de  leurs  propres  éléments  et  probablement  fort  peu  du  côté  de  leur 
périphérie  :  aussi  ont-elles  peu  de  tendance  à  envahir  les  tissus  voisins, 
qu'elles  repoussent  et  distendent,  au  lieu  de  les  englober  dans  leur 
masse.  De  là  vient  aussi  la  rareté  de  l'ulcération  de  ces  tumeurs  ;  cepen- 
dant on  peut  voir  la  peau  qui  les  recouvre,  distendue  outre  mesure, 
finir  par  céder.  Il  en  résulte  aussi  qu'elles  conservent  habituellement 
leur  mobilité  sur  les  couches  profondes,  et  qu'elles  n'infectent  ni  les 
glandes  lymphatiques,  ni  les  viscères.  Cependant  Virchove  dit  avoir  vu 
plusieurs  de  ces  tumeurs  se  généraliser  ;  mais  il  s'agissait  sans  doute  de 
néoplasmes  dont  la  dégénérescence  sarcomateuse  s'était  emparée.  Li 
multiplicité,  si  remarquable  dans  quelques  observations,  des  myxomes 
des  nerfs,  n'est  pas  une  preuve  de  généralisation  :  il  s'agit  de  prodae- 
lions  qui,  toutes,  occupent  le  même  système  organique,  et  par  consé- 
quent d'une  simple  prédisposition  de  ce  système  à  l'évolution  myxoma- 
teuse. 

Envisagés  dans  les  diverses  régions,  les  myxomes  prêtent  à  certaines 
considérations  : 

Sur  les  muqueuses,  où  ils  sont  très-communs,  ils  prennent  la  forme 
papillaire  ou  pédiculée  et  constituent  les  polypes  muqueux.  Ceux-ci  peu- 
vent se  montrer  sur  toutes  les  muqueuses,  mais  on  sait  qu'il  sont  fré- 
quents surtout  dans  les  fosses  nasales.  Ils  sont  pourvus  d'un  revêtement 
épithélial  semblable  à  celui  de  la  région  qui  les  a  vus  naître  ;  ceux  des 
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fosses  nasales  ont  des  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles.  Souvent  on 
trouve  dans  leur  épaisseur  des  glandes  hypertrophiées  de  la  muqueuse. 
Ces  tumeurs,  exposées  à  des  irritations  extérieures  fréquentes,  surtout 
lorsqu'elles  font  saillie  au  dehors,  sont  susceptibles  de  s'enflammer  et  de 
s'ulcérer.  On  les  a  même  vues  s'éliminer  par  gangrène. 

L'altération  du  placenta  désignée  sous  le  nom  de  môle  hydatique  est 
causée,  comme  nous  l'avons  dit  plus  haut,  par  une  transformation 
myxomateuse  des  villosités  du  placenta.  Les  massés  myxomateuses 
y  prennent  la  forme  de  grains  arrondis  ou  ovalaires,  appendus  à 
des  pédicules,  souvent  placés  en  chapelet  et  reliés  les  uns  aux  autres 
par  des  portions  de  villosités  qui  n'ont  pas  subi  la  transformation  myxo- 
mateuse. 

Dans  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  les  myxomes  ne  sont  pas  rares, 
en  particulier  dans  les  régions  génitale  et  anale  chez  les  deux  sexes.  Là 
ils  se  présentent  sons  forme  de  masses  d'un  volume  moyen,  très-molles, 
souvent  pédiculées,  couvertes  d'une  peau  très-mince  et  souple  qui  conserve 
sa  couleur  naturelle. 

Dans  le  tissu  conjonciiî  interposé  entre  les  faisceaux  musculaires ,  on 
trouve  quelquefois  des  tumeurs  myxomateuses  ovoïdes  qui  refoulent  ces 
faisceaux  et  provoquent  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  des  fibres 
musculaires  mêmes. 

Dans  les  nerfs,  les  myxomes  sont  fréquents,  et  c'est  à  eux  que  s'appli 
que  presque  tout  ce  que  l'on  a  dit  des  névromcs.  Si  au  point  de  vue  chi- 
rurgical cette  dénomination  peut  leur  convenir,  il  faut  bien  se  garder 
d'établir  une  confusion  entre  ces  tumeiu^  et  les  véritables  névromes, 
lesquels  sont  constitués  par  du  tissu  nerveux  de  nouvelle  formation.  Dans 
les  myxomes  des  nerfs,  en  général  la  tumeur  occupe  le  centre  et  les  fais- 
ceaux nerveux  sont  étalés  à  la  surface  ;  parfois  cependant  les  filets  nerveux 
peuvent  passer  au  centre  du  néoplasme.  Dans  tous  les  cas,  les  éléments 
uerveux  résistent  d'une  façon  remarquable,  malgré  la  distension  extrême 
qu'ils  subissent  dans  certaines  tumeurs. 

Dans  la  mamelle^  les  myxomes  se  rencontrent  quelquefois.  Ils  peuvent 
s'y  présenter  sous  forme  de  masses  circonscrites  plus  ou  moins  volumi- 
neuses; mais,  comme  beaucoup  de  tumeurs  du  sein,  parfois  ils  enva- 
hissent les  conduits  galactophores  et  y  poussent  des  prolongements,  des 
végétations  simples  ou  ramifiées,  qui  remplissent  ces  conduits  et  les  dis- 
tendent. Ces  végétations  ont  quelquefois  une  disposition  singulière  :  il 
y  a  plusieurs  années,  j'ai  enlevé  un  myxome  du  sein  dont  la  surface  de 
section  montrait  un  très-grand  nombre  de  petites  masses  sphériques  on 
ovoïdes,  demi-transparentes,  semblables  à  des  grains  de  raisin,  et  conte- 
nues chacune  dans  une  loge  de  dimension  correspondante,  en  sorte  qu'il 
n'existait  aucun  espace  entre  la  paroi  de  la  cavité  et  la  surface  du  grain 
qui  y  était  contenu.  Celui-ci  pouvait  être  facilement  délogé  de  sa  cavité, 
i  la  paroi  de  laquelle  il  ne  tenait  que  par  un  pédicule  presque  filiforme. 
C'étaient  les  conduits  galactophores  qui  avaient  fourni  des  loges  à  toutes 
«es  petites  sphères  de  tissu  myxomateux.  La  surface  des  végétations  et 
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de  la  cavité  qui  les  recèle  est  pourvue  d'une  couche  d'épithélium  ptvi- 
menteux  ou  cylindrique. 

Enfin,  des  myxomes  peuvent  se  rencontrer  aussi  dans  le  rein»  le  ce^ 
veau,  les  os,  etc..  ;  il  suffit  de  les  mentionner. 

Symptômes.  —  Les  tumeurs  myxomateuses  se  présentent  au  chirurgieD 
sous  la  forme  de  masses  arrondies  ou  légèrement  lobées,  molles,  presque 
fluctuantes  dans  certains  cas  ;  parfois  certaines  portions  de  la  tumeor 
ont  une  consistance  un  peu  plus  ferme.  La  peau  qui  les  recouvre  est  ha- 
bituellement saine,  très-rarement  ulcérée  et  cela  seulement  lorsque  la  to- 
meur  est  très-volumineuse.  Le  tégument  est  libre  d'adhérences  ;  et  d*aiilre 
part,  en  saisissant  la  tumeur  à  pleine  main,  on  la  trouve  mobile  sur  le» 
couches  profondes.  Toutes  ces  explorations  n'éveillent  point  de  douleurs; 
la  tumeur  est  indolente  et  ne  gène  que  par  son  poids.  L'examen  des 
glandes  lymphatiques  de  la  région  donne  un  résultat  négatif. 

Il  résulte  de  tout  cela  que  la  santé  générale  reste  bonne.  Cependant 
Yirchovir  a  vu  plusieurs  tumeurs  de  cette  nature  se  généraliser  ;  mais  ces 
faits  exceptionnels  doivent  être  sans  doute  attribués  au  dévelopement  de 
noyaux  sarcomateux  dans  la  tumeur,  et  d'une  façon  générale  on  peutdire 
que  le  pronostic  du  myxome  est  assez  bénin. 

La  marche  de  ces  néoplasmes  est  très-variable,  mais  généralement  aseei 
lente.  La  grosse  tumeur  que  j'ai  citée  plus  haut  et  qui  avait  acquis  un 
poids  de  plus  de  deux  kilogrammes  avait^  débuté  quarante  années  aup^ 
ravant. 

Le  diagnostic  du  myxome  n'est  pas  toujours  exempt  de  difficultés  ;  il 
ne  doit  être  fait  qu'avec  les  tumeurs  d'une  consistance  analogue  i  la 
sienne.  Sa  mollesse  peut  faire  croire  à  une  tumeur  liquide  ;  cependant  il 
ne  donne  pas  ordinairement  une  sensation  de  fluctuation  vraie,  et  à  côté 
des  portions  très-molles  il  en  est  qui  sont  un  peu  plus  i^ésistantes.  0  se 
distingue  du  lipome  par  l'absence  de  ces  appendices  que  Ton  trouve  ha- 
bituellement sur  les  confins  des  tumeurs  graisseuses  ;  du  sarcome  et  do 
carcinome  encéphaloïdes  par  sa  marche  plus  lente  et  l'absence  d'engor- 
gement ganglionnaire  et  d'altération  de  la  peau.  Rarement  aussi  il  présente 
ces  grosses  veines  qui  rampent  sous  la  peau  dans  le  cas  de  tumeurs  ma- 
lignes. 

Quant  à  la  cause  qui  préside  au  développement  du  myxome,  elle  nous 
est  inconnue. 

Lipome.  —  La  structure  des  lipomes  est  semblable  à  celle  du  tissu 
celluloadipeux,  c'est-à-dire  qu'on  y  trouve  des  vésicules  ou  cellules, 
sphériques  ou  polyédriques  par  pression  réciproque,  constituées  par  une 
membrane  cellulaire  bien  évidente  contenant  une  grosse  goutte  de  graisse 
qui  la  remplit  entièrement.  Dans  l'épaisseur  de  la  paroi,  on  peut  recon- 
naître le  noyau.  Ces  vésicules  sont  groupées  en  certain  nombre  pour 
former  un  lobule  ;  et  les  lobules  sont  séparés  les  uns  des  autres  par 
des  faisceaux  de  tissu  conjonctif  entre  lesquels  rampent  des  vais- 
seaux peu  nombreux.  Yerneuil  a  démontré  que  les  vésicules  du  lipome 
sont  souvent  trois  fois  plus  grosses  que  les  vésicules  du  tissu  celiulo- 
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adipeux  normal  ;  il  en  résulte  que  les  lobules  eux-mêmes  sont  plus 
Tolumineux. 

A  côté  du  lipome  type,  on  peut  mentionner  quelques  Tariétés  dues  à 
la  prédominance  de  certaÎDs  éléments  ou  à  des  modifications  nutritives  : 
1°  lorsque  les  fibres  connectires  sont  très-développées,  on  a  le  lipome 
fibreux;  2°  si  les  vaisseaux  sont  très-nombreux  et  distendas,  le  lipome 
est  dit  érectile  ou  télangiectasique  ;  3"  le  lipome  tnyxomateux  est  carac- 
térisé par  la  présence  de  tissu  muqueux  entre  les  vésicules  adipeuses; 
4*  les  lipomes  peuvent  subir  la  dégénérescence  graùieute  par  transfor- 
mation du  contenu  des  vésicules  adipeuses  en  gouttelettes  graisseuses 
fines  qui  détruisent  la  cellule  ;  5*  enfin  des  granulation»  calcaires  s'ac- 
cumulent quelquefois  dans  les  éléments  du  lipome  et  le  convertissent 
en  une  masse  crétacée  (pour  la  Pathologie,  Voy.  Lipome). 

Cbondrohes.  —  Le  tissu  des  chondromes  ne  se  présente  pas  toujours 
avec  des  caractères  identiques.  Si 
l'on  s'en  tient  aux  tumeurs  qui 
peuvent,  au  point  de  vue  histolo 
gique,  être  considérées  comme 
des  types,  on  doit  en  distinguer 
trois  bien  nets  :  1*  les  uns  ont 
une  substance  fondamentale  hya- 
line   dans    laquelle    sont    plon- 
gées les  cellules  cartilagineuses  :  p» 
c'est  ce  qu'on  appelle  les  cAon-  caUui»  ciniiigineuMi  a 
dromeê    hyalvis    (fig.    46*);    SZe'*™-t'''X  h  méiT-         "'"""" 
2*  d'autres  présentent   une  sub-    morpho»  muqueuse  «. 
stance    fondamentale    qui    mon 

tre  en  certains  pomU  une  disposition  fibreuse  rappelant  la  texture  du 
fibnhcartilage  normal  :  ce  sont 
les  fihrochondromes  ;  3*  enfin 
il  est  quelques  chondromes 
dont  les  cellules,  ramifiées  et 
anastomosées  les  unes  avec  les 
autres,  rappellent  la  disposition 
observée  dans  le  cartilage  de 
la  tête  d<ts  céphalopodes  :  c'est 
le  chondrome  à  cellule  rami- 
fiée, (fig.  47). 

La    disposition    et    l'aspect 
des  chondromes  sont  des  plus 

.■      ■    ,       .  '^       .         Fie.  17. —  Coupe  il'un  chondrome  1  cellule»  nmiUu 

varies.     Amil    la    tumeur  peut  de  1a  parolids  Idaprèi  Carnil  et  Rioiier). 

n'être  composée  que  d'un  seul 

lobe  ;  presque  toujours  au  contraire  elle  est  multilobulée.  Presque  tou- 
jours aussi  on  y  trouve  une  combinaison  des  variétés  indiquées  ci-dessus. 
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des  deux  premières  surtout»  et  le  plus  souvent  la  tumeur  offre  en  quel- 
ques points  des  modifications  de  texture,  troubles  de  nutrition,  etc.,  qui 
donnent  aux  chondromes  les  aspects  les  plus  variés.  Cest  ainsi  que  l'on 
doit  mentionner  les  formes  suivantes  : 

a)  Le  chondrome  unilobuléy  jamais  d'un  gros  volume,  consiste  en  un 
seul  lobe  de  cartilage  hyalin,  recouvert  d'une  membrane  fibreuse. 

b)  Le  chondrome  muUilobulé,  bien  plus  commun,  est  composé  d'un 
certain  nombre  de  lobes  séparés  par  du  tissu  conjonctif  et  des  vaisseaux. 
Cette  texture  lui  permet  d'acquérir  un  gros  volume. 

c)  Le  chondrome  embryonnaire ^  qui  contient,  avec  des  îlots  de  tisn 
cartilagineux  bien  développé,  des  zones  plus  ou  moins  étendues  compo» 
sées  de  cellules  embryonnaires.  Une  variété  de  cette  forme  a  été  décrite 
sous  le  nom  de  chondrome  difTus. 

d)  Le  chondrome  muqueux^  dont  une  partie  a  subi  la  fonte  muqueuse. 
Tantôt  la  substance  fondamentale  seule  a  disparu,  et  Ton  trouve  les  op- 
suies  cartilagineuses  libres  dans  le  liquide  muqueux  (fig.  46)  ;  d'autres 
fois  les  cellules  elles-mêmes  ont  été  détruites.  Cette  altération  est  h 
cause  des  cavités  kystiques,  souvent  très-grandes^  trouvées  dans  ce^ 
tains  chondromes  et  remplies  d'un  liquide  muqueux. 

Presque  toujours  ces  formes  diverses  et  ces  altérations  nutritives  se  trou- 
vent plus  ou  moins  combinées  dans  les  chondromes.  Ajoutons  que,  si  h 
tumeur  occupe  une  glande,  comme  la  parotide  ou  le  testicule,  elle  pro- 
voque toujours  la  prolifération  des  cellules  épitbéliales  contenues  dans 
les  tubes  et  les  culs-de-sac  glandulaires,  ce  qui  complique  encore  la 
composition  du  tissu  néoplasique  (pour  la  Pathologie,  Voy.  Chondroue, 
t.  VU,  p.  498). 

Ostéomes  [Voy.  art.  Os,  t.  XXY,  p.  385).  —  Gornil  et  Ranvier  divisent  les 
ostéomes  en  trois  espèces,  d'après  la  nature  de  leur  tissu  :  1^  Ostéomes 
ébumës.  —  «  Yirchovir  a  trouvé  à  la  surface  interne  des  os  du  crâne  des 
ostéomes  composés  de  lamelles  concentriques  parallèles  à  la  surface  de 
la  tumeur.  Au  milieu  des  lamelles  sont  disposés  des  corpuscules  osseux 
dont  les  canalicules  rayonnent  vers  la  périphérie,  comme  dans  le  cé- 
ment des  dents.  Ces  tumeurs  ne  contiennent  point  de  vaisseaux.  »  ¥ 
Ostéomes  compacts.  —  Ils  sont  formés  d'un  tissu  osseux  analogue  i 
celui  de  la  diaphyse  des  os  longs,  à  cela  près  d'une  direction  irrégulière 
des  canaux  de  Havers.  Autour  de  ces  canaux,  les  lamelles  osseuses 
décrivent  des  courbes  concentriques.  3°  Ostéomes  spongieux.  —  Comme 
leur  nom  Tindique,  les  ostéomes  spongieux  ont  une  texture  spongieuseet 
même  aréolaire.  Les  cavités  interposées  entre  les  lamelles  osseuses  sont 
remplies  d'une  moelle  qui  peut  être  embryonnaire,  fibreuse,  myxomateuse 
ou  adipeuse  (Cornil  et  Ranvier). 

Suivant  le  siège  qu'ils  occupent,  les  ostéomes  ont  été  distingués  en 
deux  groupes  :  1*  ceux  qui  sont  en  connexion  avec  les  os  ;  2*  ceux  qui 
prennent  naissance  loin  des  os.  Ceux-ci,  beaucoup  plus  rares,  procèdent 
toujours  d'un  tissu  de  la  série  conneclive,  et  se  rencontrent  surtout  dai» 
les  aponévroses,  les  tendons,  les  muscles  (entre  les  faisceaux  mudcr 
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Iaires)y  la  dure-mère,  la  choroïde.  Dans  tous  ces  points  et  malgré  Téloi- 
gnement  du  squelette,  le  tissu  osseux  accidentel  se  présente  avec  ses 
caractères  ordinaires.  Quant  aux  prétendus  ostéomes  nés  dans  la  peau  ou 
80US  la  peau,  A.  Malherbe  a  démontré  qu'ils  sont  pour  le  moins  fort 
rares  et  qu'il  faut  les  rapporter  tous  ou  presque  tous  à  Tépithéliome 
calcifié. 

Dans  le  tissu  osseux,  les  ostéomes  peuvent  se  former  à  la  périphérie 
de  Tes  (exostoses)  ou  dans  sa  cavité  médullaire  (enostoses)  (Voy,  Os). 
Pendant  la  période  de  croissance,  on  trouve  quelquefois  chez  de  jeunes 
sujets  des  exostoses  plus  saillantes  que  larges  {exostoses  apophysaires)^ 
souvent  multiples  et  symétriques,  qui  paraissent  se  développer  en  un 
point  superficiel  du  cartilage  épiphysaire.  Parfois  ces  exostoses  ne  se 
rattachent  à  la  surface  de  l'os  que  par  un  pédicule  étroit,  tandis  que  le 
corps  de  l'ostéome  offre  un  volume  infiniment  plus  gros.  Dans  ces  der- 
nières conditions,  la  surface  de  Texostose  est  quelquefois  pourvue  de 
petits  lobes  arrondis  qui  lui  donnent  l'aspect  du  chou-fleur.  Dans  deux 
de  ces  tumeurs,  j'ai  trouvé  sous  la  couche  fibreuse  dense  représentant  le 
périoste  une  zone  de  tissu  cartilagineux  qui  était  progressivement 
envahie  dans  ses  couches  profondes  par  l'ossification,  au  fur  et  à  mesure 
qu'elle  s*accroissait  par  sa  face  superficielle.  Ainsi  que  je  l'ai  dit  autre 
part  (art.  Sarcome,  t.  XXXII,  p.  485),  je  rattache  aux  exostoses  de  crois- 
sance la  petite  tumeur  décrite  sous  le  nom  d'exostose  sous-unguéale  et 
qui  n'est  pas  spéciale  au  gros  orteil,  car  on  en  a  cité  des  exemples  pour 
le  cinquième  et  j'en  ai  vu  une  au  second  orteil. 

i^  Groupe  :  Tumeurs  caractérisées  par  la  présence  d'éléments  épithéliaux 
ou  ÊPtTHÉuoÎDEs.  —  La  préseucc  d'uix  épithclium  dans  une  tumeur  ne 
suffit  pas  pour  classer  le  néoplasme  dans  le  groupe  que  nous  étudions; 
il  y  a  des  cas  où  l'élément  épithélial  est  évidemment  un  accessoire  et  ne 
doit  pas  être  pris  en  sérieuse  considération.  Quelques  exemples  pris  dans 
le  groupe  des  tumeurs  rendront  évidente  cette  proposition  :  1^  Les  papil- 
lomes  ont  été  rangés  par  quelques  auteurs  au  nombre  des  productions 
épithéliales.  Or,  quand  on  étudie  ces  végétations,  leur  partie  centrale  et 
fondamentale,  leur  masse  presque  entière,  se  montre  composée  d'un 
tissu  fibreux  qui  se  continue  avec  le  tissu  fibreux  du  derme  :  ce  sont 
des  papilles  hypertrophiées,  souvent  ramifiées.  Sans  doute  ces  produc- 
tions sont  couvertes  d'un  revêtement  épithélial,  mais  ce  dernier  repré- 
sente Tépithélium  de  la  région  qui  se  continue  sur  la  formation  nou- 
velle. 11  s'agit  donc  d'une  néoplasie  fibreuse,  d'un  fibrome  ;  et  la  forme 
papillaire  provient  de  ce  que  beaucoup  de  néoplasies,  nées  sur  des  sur- 
bces,  ont  tendance  à  prendre  la  forme  de  grosses  papilles.  Dans  certains 
cas,  il  est  vrai,  la  couche  épidermique  qui  couvre  ces  papilles  prend 
un  développement  tel,  qu'il  en  peut  résulter  de  véritables  productions 
C(Hmées,  parfois  très-saillantes  et  de  gros  volume  :  mais  nous  croyons 
qu'il  faut  voir  là  une  véritable  difformité,  née  sans  doute  sous  l'influence 
des  irritations  venues  du  dehors  ;  ces  productions,  ne  recevant  aucun 
vaisseau,  constituées  par  des  lamelles  épidermiques  mortes  qui  ont  subi 


S64  TUMEURS.  —  t.  avec  éléme:<ts  ÉPirsKi-iACi. 

la  transformation  comce,  nous  paraissent  étrangères  au  groupe 
tumeurs  au  même  titre  que  les  cors  et  durillons.  —  2*  Les  pc^ 
quelque  nature  qu'ils  Boioiil,  sont  recouverts  par  l'épilhétium 
muqueuse  où  ils  ont  pris  naissance  ;  la  présence  de  cet  éptliiélioe 
nature  n'ont  jamais  été  invoqués  pour  classer  les  polypes.  —  S' 
avons  précédemment  mentionné  les  végétations  papilliformea  qM 
trouve  dans  les  conduits  excréteurs  de  glandes  envahies  pir  « 
tissus  néoplasiques.  Ces  végétations  sont  couvertes  d'une  couchée 
linle  semblable  à  celle  du  conduit  où  ils  ont  pénétré  :  on  ne  douai 
épithélium  aucune  autre  signification;  la  structure  des  appendics 
tants  a  seule  de  l'importance.  —  4°  Eniin,  lorsqu'un  néoplasim 
conque  se  développe  dans  une  glande,  les  cellules  des  culs-de-SM 
dulaires  peuvent  être  conservées  et  trouvées  dans  les  recherches  h 
giquGs;  elles  peuvent  même  proliférer,  par  irritation  de  voisioige 
même  qu'elles  ne  concourent  pas  à  la  formation  de  la  tumeur.  Icit 
il  est  évident  que  les  cellules  épitliélialcs  reconnues  au  micro» 
devront  pas  être  rattachées  à  la  néopbsie. 

Quand  au  contraire  des  éléments  épithéliaux  ou  épilhélioîdesc 
rieeut  une  tumeur,  on  les  reconnaît  à  leurs  formes  et  surtout  à  le 
position  dans  le  tissu  observé.  Qu'on  les  suppose  absents,  et  le  lis» 
en  quelque  sorte  d'exister,  ou  du  moins  il  n'a  plus  aucun  es 
déterminé.  Si  au  contraire,  dans  les  exemples  cités  tout  à  l'heure, 
thélium  est  supprimé,  la  tumeur  n'en  conserve  pas  moins,  i  \ 
chose  près,  son  caractère  habituel  et  ses  propriétés. 

Dans  le  second  groupe  des  lumeurs,  (jue  nous  étudions  en  ce  me 
on  peut  trouver  toutc:s  les  variétés  d'épithélium.  Cp  ne  sont  |iai 
ment  les  épithéliums  des  surlaces  cutanée  et  muqueuse,  et  les  i 
liums  des  glandes,  mais  aussi  les  épilliéliunis  qui  tapissent  les 
des  petites  boarses  séreuses  sous'CuUnées  et  des  gaines  dea  ta 
Ces  derniers  éléments,  désignés  sous  le  nom  d'endothéliums,  jo 
l'égard  des  surfaces  qu'ils  recouvrent  le  rftle  rempli  par  les  Si 
épithéliaux  des  muqueuses  :  aussi,  malgré  la  différence  d'origin 
différence  même  de  fonctions,  il  faut  leur  donner  place  à  côtéd 
théliums  ordinaires.  Cependant  nous  leur  reconnaîtrons  tout  à  1 
des  aptitudes  morbides  dilTércntes. 

Si  maintenant  on  recherche  la  disposition  des  éléments  épilli 
dans  tes  tumeurs  dont  ils  sont  la  caractéristique,  on  trouve  deux 
différents:  dans  l'un  d'eux,  l'épitbéiium  revêt  des  culs-de^saci 
cavités,  sans  avoir  tendance  à  s'infiltrer  dans  les  tissus  voisins.  Ut 
est  donc  toujours  plus  ou  moins  limitée  ;  et,  si  elle  prend  un  gros  vi 
ce  qui  est  possible,  son  action  reste  confinée  dans  l'organe  ou 
dans  la  portion  d'organe  où  elle  a  pris  naissance.  De  là  une  béi 
absolue,  du  moins  au  point  de  vue  de  la  santé  générale.  —  Dans 
type,  au  contraire,  l'épithélium  est  infiltre  dans  les  tissus.  Loin  de 
leur  action  dans  la  région  primitivement  atteinte,  les  éléments 
lisux  pénètrent,  avec  une  activité  souvent  extraordinaire,  dans  l'ii 
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es  tissus  voisins  ;  ils  les  envahissent  sans  distinction  de  nature  et  sou- 
eni  portent  au  loin  le  germe  du  mal,  qu'ils  sèment  en  quelque  sorte 
[ans  les  glandes  lymphatiques  correspondantes  et  jusque  dans  les  viscères, 
ci,  la  tumeur  est  diffuse  et  manifestement  maligne. 

Yoilà  donc,  dans  le  même  groupe,  deux  sections  bien  distinctes  :  à  la 
uremière  se  rattachent  les  adénomes  et  les  kystes;  à  la  seconde,  Tépithé- 
iome  et  le  carcinome.  On  voit  par  cette  énumération  que  nous  n'hésitons 
its  à  classer  le  carcinome  dans  le  groupe  des  tumeurs  épithéliales,  à 
^exemple  de  Robin,  Lancereaux,  A.  Malherbe  et  autres  ;  les  motifs  de 
i^te  détermination  sont  tirés  de  Taspect  même  des  éléments  cellulaires 
A  du  point  de  départ  du  néoplasme,  ainsi  que  nous  le  dirons  plus  loin. 
Avant  de  passer  à  l'étude  particulière  de  ces  tumeui*s,  nous  devons 
ions  expliquer  sur  l'origine  de  leurs  cellules  épithéliales.  Bien  que  les 
lifoomes  et  les  kystes  aient  soulevé  quelques  discussions  relativement  à 
Inir  mode  de  développement  et  à  leur  lieu  d*origine,  ce  sont  surtout 
fépithéliome  et  le  carcinome,  ce  dernier  principalement,  sur  lesquels 
10  sont  concentrées  les  recherches  les  plus  multipliées.  Tout  d'abord,  la 
Qiture  épilhéliale  des  cellules  du  carcinome  a  été  contestée.  Il  nous 
jonble  bien  difficile  cependant  de  nier  la  parenté  des  cellules  carcino- 
^pateuses  et  épithéliales  :  l'aspect  général  de  ces  éléments,  leurs  formes 
jjhrerses,  les  rapprochent  manifestement  des  cellules  épithéliales  trouvées 
à  l'état  normal  à  la  surface  de  certaines  muqueuses.  Cela  est  si  vrai  que 
^rchow,  pour  qui  les  cellules  du  carcinome  ont  une  origine  conjonctive, 
les  appelle  cependant  épithélioïdes  pour  établir  et  consacrer  cette  ana- 
logie. 

Eh  bien,   d'oiî   proviennent   les  éléments   épithéliaux  des  tumeurs 

ippartenant  au  deuxième  groupe?  Dans  quel  tissu  prennent-ils  naissance? 

ici,  deux  opinions  se  présentent.  Les  uns  prétendent   que,  la  cellule 

nnbryonnaire  étant  indifférente,  susceptible  d'évoluer  dans  toutes  les 

lirections,  de  former  toutes  sortes  de  tissus,  les  tumeurs  caractérisées 

par  la  présence  de  l'épithélium  peuvent  naître  dans  tous  les  tissus  de 

l'organisme.  Il  suffit  pour  cela  d'une  irritation  locale,  venue  du  dehors  ou 

i^ntanément  développée,  pour  faire  revenir  à  l'état  embryonnaire  les 

edlules  adultes  contenues  dans  le  tissu  conjonctif.  Ces  éléments  peu- 

tent  alors  proliférer  et  évoluer  dans  le  sens  épithélial.  Telle  est,  par 

exemple,  l'opinion  de  Virchow  en  ce  qui  concerne  les  premières  phases 

in  développement  du  carcinome;  et  cet  auteur  n'est  même  pas  éloigné 

de  croire  que  des  tumeurs  franchement  épithéliales,  le  cancroïde,  par 

eiemple,  soient  également  susceptibles  de  se  montrer  d'emblée  dans 

des  régions  où,  à  l'état  normal,  on  ne  trouve  aucune  trace  d'éléments 

^ithéliaux. 

Par  opposition,  d'autres  auteurs  pensent,  avec  Tbiersch,  qu'une  tumeur 

ciractérisée  par  la  présence  de  l'épithélium  ne  peut  naître  que  dans  une 

légion  pourvue  d'épithélium,  que  ce  soit  une  surface  épithéliale  (peau  et 

mucpeuse),  ou  un  tissu  glandulaire  (par  exemple,  les  glandes  sébacées,  la 

glande  mammaire).  Nous  déclarons  adopter,  jusqu'à  preuve  contraire, 
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cette  manière  de  voir  qui  nous  parait  infiniment  plus  conforme  aux  faits 
bien  observés. 

Pour  étayer  cette  dernière  opinion,  on  ne  peut  se  baser  principalement 
sur  les  caractères  des  cellules  empruntées  à  la  tumeur  adulte,  puisque  les 
auteurs  mêmes  qui  leur  reconnaissent  une  origine  conjonctive  admetr 
tént  que  leur  forme  ultérieure  les  rapproche  beaucoup  des  cellules 
épithéliales.  11  faut  donc  se  fonder  sur  deux  autres  ordres  de  faits,  em- 
pruntés :  Tunau  développement  primordial  des  éléments,  Tautre  au  siège 
occupé  par  la  tumeur. 

Les  modifications  initiales  qui  préludent  à  la  formation  d'une  tamear 
ne  sont  pas  faciles  à  saisir.  Presque  toujours  on  a  sous  les  yeux  ose 
néoplasie  déjà  ancienne,  ayant  acquis  un  grand  développement.  Cepen- 
dant, lorsqu'une  glande  mammaire  offre  seulement  un  noyau  néôplt> 
sique  de  petit  volume,  le  tissu  glandulaire  voisin  du  point  dégénéré  eÉ 
assez  favorable  à  Tétude  bistologique  :  or,  dans  beaucoup  de  cas,  il  ta 
impossible  de  nier  que  les  culs*de-sac  glandulaires  soient  le  poiot 
de  départ  de  la  lésion  (carcinome  ou  épithéliome);  il  resterait  à  dé- 
terminer si  ce  point  de  départ  est  constant.  Dans  la  peau,  ou  Pépithélionii 
est  si  fréquent,  les  glandes  sébacées  se  trouvent  particulièrement  at« 
teintes  dès  le  début;  la  prolifération  épithéliale  qui  s'y  manifeste  détnal 
bientôt  la  membrane  limitante  et  permet  la  pénétration  des  élémeofe 
épithéliaux  dans  l'épaisseur  des  tissus  voisins. 

Peu   d'auteurs  contestent  l'origine  épithéliale   des   épithéliomes  ei 
général,  et  en  particulier  de  la  forme  décrite  sous  le  nom  de  cancroîde. 
Mais  il  n'en  est  pas  de  même  en  ce  qui  concerne  le  carcinome  ;  et  quant 
on  voit  des  observateurs  également  consciencieux  et  habiles  partagés  sur 
l'origine  de  cette  lésion,  les  uns  la  faisant  naître  d'une  prolifération  des 
cellules  conjonctives,  les  autres  d'une  prolifération  épithéliale,  les  asser- 
tions basées  sur  l'examen  direct  des  tissus  perdent  de  leur  valeur.  Mais  il 
est  une  preuve,  indirecte  en  quelque  sorte,  tirée  du  siège  occupé  par  h 
tumeur  primitive,  dont  l'importance  ne  peut  échapper  à  personne.  Nov 
parlons  à  dessein  de  la  tumeur  primitive,  car  les  tumeurs  secondaires  et 
par  infection  peuvent  se  rencontrer  partout.  Or,  tout  se  résume  en  cetti  ! 
proposition   très-simple  :  le  carcinome  primitif  se  développe  toujourt  '■ 
dans  une  région  pourvue  d'épithélium.  Pour  les  micrographes  qui  as* 
signent  une  origine  conjonctive  au  carcinome,  il  est  possible  de  soutenir 
que  dans  la  mamelle  le  mal  débute  en   dehors  des  culs-de-sac  glao- 
diulaires,  puisque  du  tissu  conjonctif  existe  là  comme  partout  ;  mais,  fi 
tel  est  en  réalité  le  point  de  départ  du  mal,  comment  se  fait-il  que  Ieca^ 
cinome  primitif  ne  se  montre  pas  en  un  des  points  quelconques  de  ror> 
ganisme,  dans  les  régions  abondamment  pourvues  de  tissu  connectif?Le 
sarcome,  qui  certainement  procède  du  tissu  conjonctif,  se  montre  bien  in- 
différemment dans  le  sein  et  partout  ailleurs;  a-t-on  jamais  vu  un  carci- 
nome primitif  des  aponévroses,  des  muscles,  du  tissu  osseux,  même  (h 
tissu  sous-cutané?  Je  ne  sache  pas  qu'on  l'ait  mentionné.  11  en  faut  goo- 
dure  que,  à  l'exemple  de  l'épithéliome,  le  carcinome  primitif  se  d^ 
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ppe  toujours  dans  une  région  pourvue  d'épiihélium.  A.  Malherbe, 
soutient  cette  origine  épitbéliale  avec  une  conviction  profonde,  va 
le  plus  loin  :  sans  nier  l'origine  possible  de  Tépithéliome  et  du  car- 
me aux  dépens  des  cellules  du  corps  de  Malpighi,  il  fait  remarquer 
bien  ces  lésions  doivent  être  exceptionnelles,  ainsi  que  les  altérations 
Déme  ordre  provenant  des  glandes  sudoripares  ;  il  se  fonde,  pour 
Lir  cette  rareté,  sur  ce  que  l'épithéliome  et  le  carcinome  cutanés 

tout  à  fait  exceptionnels,  si  même  on  les  a  vus,  à  la  paume  des 
18  et  à  la  plante  des  pieds,  parties  dépourvues  de  glandes  sébacées. 

derniers  organes  lui  semblent  le  lieu  d'élection  des  altérations 
lélîales;  et  déjà  dans  ma  tbèse  j'avais  établi  la  très-grande  fré- 
ice  des  lésions  des  glandes  sébacées^sur  les  limites  du  cancroïde. 
*  ce  qui  concerne  les  muqueuses,  Malherbe  pense  également  que 
néoplasies  épithéliales  débutent  de  préférence  dans  les  éléments 
dulaires.  Admettons,  si  Ton  veut,  que  le  point  de  départ  n'est 
ibsolument  aussi  exclusif:  il  n'en  restera  pas  moins  établi  que  le 
bioine  et  Tépithéliome  primitifs  se  montrent  toujours  dans  un  tissu 
ium. 

ce  qui  concerne  les  adénomes,  la  même  loi  peut  être  formulée. 
•Dmeurs,  que  leur  texture  permet  de  comparer  avec  plus  ou  moins 
•etitude  aux  glandes  naturelles,  semblent  constamment  procéder 
I  tissu  glandulaire.  Leur  siège  en  des  régions  où  existent  des  glandes 
I  très-probable  cette  origine.  A  peine  pourrais-je  citer  une  exception, 
Mire  plus  apparente  que  réelle  ;  je  la  mentionne  à  cause  de  sa  rareté  : 
vihervé  une  femme  de  55  ans,  qui  portait  depuis  24  ou  25  ans,  à  la 
In  gauche,  au  niveau  de  la  dernière  phalange  du  petit  doigt,  du  côté 
la  bce  palmaire  et  un  peu  en  dedans  de  la  ligne  médiane,  une  petite 
Dfor  profondément  située,  ayant  la  forme  d'une  olive.  Cette  tumeur 
ijlatpt  millimètres  de  longueur  sur  cinq  et  demi  de  largeur.  Comme 
Mis  quelque  temps  elle  était  devenue  très-douloureuse  au  moindre 
klietf  la  malade  me  pria  de  l'en  délivrer.  A  l'examen  microscopique, 
be  petite  production  se  montra  composée  de  nombreux  acini,  arrondis 
ovoïdes,  dont  les  dimensions  oscillaient  entre  50  et  130  (x.  Ces  acini, 
ités  par  des  fibres  conjonctives  et  quelques  éléments  fusiformes,  con- 
Kent  des  cellules  épithéliales,  les  unes  sphérique^,  d'autres  poly- 
vdes  et  soudées  les  unes  aux  autres.  Ces  cellules  avaient  en  général 

h  14  (JL.  Il  faut  remarquer  que  cette  tumeur  occupait  une  région  où 
Ktttent  point  de  glandes  sébacées,  qu'elle  était  indépendante  de  la 
u  et  sur  un  plan  beaucoup  plus  profond  que  les  glandes  sudoripares. 
fré  ces  dernières  considérations,  je  me  demande  s'il  s'agissait  bien 
ne  néoformation  hétérotopique.  Le  fait  est  si  exceptionnel,  que  je  pose 
8  la  résoudre  l'hypothèse  d'une  petite  tumeur  congénitale,  longtemps 
connue  à  cause  de  son  volume  très-minime,  et  qui  à  un  certain  âge 
"ait  acquis  un  développement  suffisant  pour  appeler  l'attention. 
Pour  les  kystes  à  contenu  muqueux  et  à  parois  revêtues  d'une  couche 
Ibélialey  il  faut  admettre  également  l'origine  au  sein  d'un  tissu  à 
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énilliélium.  Comme  nous  le  verrons  tout  à  l'Iieure,  un  ]xiiot  de  roUxl 
évident  rattache  ces  kjstes  aux  adénoraes;  à  l'analogie  de  .■■Iractiirt 
doit  ajouter  la  communauté  d'origine.  Et  cependant,  ici  encore,  \ea\t 
des  exceptions  apparentes  :  j'ui  eu  l'occasion  d'opérer  deux  mnljdai 
teints  d'adénomes  kystiques  de  la  mâchoire  inférieure.  Dans  l'un  demi 
il  s'agissait  d'une  femme,  âgée  do  62  ans,  chez  laquelle  je  désarbculib 
moitié  droite  du  maxillaire  inférieur  pour  une  tumeur  plus  grtKsf  <]■! 
poing.  Cette  tumeur,  qui  datait  de  7  à  8  ans,  était  constituée  |>it « 
coque  osseuse  mince  enveloppant  un  kyste  du  volume  d'une  pommed'api 
un  tissu  blanchâtre  complètement  parsemé  de  kystes  allant  depuis  k  ^ 
petit  volume  jusqu'à  celui  du  grand  kyste.  Celui-ci  était  incomplÉtto* 
cloisonné  par  des  travées  et  contenait  un  liquide  visqueux  pr&i<)Ue  ai 
dense  que  de  la  gelée.  L'examen  hislologique  a  été  fait  avec  besun^t' 
soin  par  A.  Malherbe  qui  décrit  ainsi  les  altérations  :  dans  la  partit! 
moins  avancée  de  la  tumeur  «  une  trame  de  tissu  conjonclif  Im-im 
limite  des  cavités  innombrables  tapissées  de  cellules  caliciri>riiir.««a 
l'orme  de  gobelet;  le  centre  du  kyste  est  rempli  de  mucus  où  Valu 
en  suspension  des  cellules  nccrobiosées...  La  tumeur  se  composek 
en  résumé  d'une  masse  énorme  de  culs-de-sac  glandulaires  conlifl 
dans  une  trame  fibreuse  et  le  tout  enveloppé  d'une  coque  d'os.  Cesié 
de-sac  glandulaires  ont  des  cellules  parfaitement  typiques,  loiiI«isl 
blablea  entre  elles  et  ne  présentant  aucune  des  aberrations  qui  km 
dans  l'épitliéliome.  La  tumt^ur  est  donc  bien  un  adénome,  s 

Dans  l'autre  cas,  un  homme  de  71  ans,  opéré  deux  ou  trois [ùj 
Letenneur  (la  dernière  fois  la  moitié  droite  du  maxillaire  ioférieuir 
été  désarticulée'),  se  présenle  avec  une  récidive  en  deux  endrùils; 
avant  de  l'oreille,  au  niveau  du  point  occupé  autrefois  par  le  condjli* 
la  mâchoire,  et  à  la  symphyse,  dans  le  moignon  du  maxillaire.  L(p 
mier  début  du  mal  remontait  à  ôi  ans.  J'enlevai  ces  deux  luiniMini 
réséquant  une  nouvelle  porlion  du  maxillaire  et  A.  Malherbe  les  ln> 
composées  d'une  trame  constituée  par  du  tissu  conjonctif  adulle.  f» 
abondante,  creusée  d'une  infinité  de  loges  remplies  d'épithélium  pri» 
tique.  Ces  loges  ont  la  forme  de  culs-de-sac,  de  boyaux  ramilié^ 
rappellent,  avec  un   peu   moins  de   découpures   toutefois,  une  jliti 
mammaire  en  voie  de  dévcloppemeuL.  Les  cellules  épithéliales  deici^ 
de-sac  sont  prismatiques  et  assez  allongées.  «  Des  diverses  dispoiitix' 
que  nous  venons  de  mentionner  il  résulte  que  l'aspect  général  despw!* 
rations  éveille  au  premier  abord    Tidéc  d'un   adénome  ou  celle  ilx° 
épithéliomc  cylindrique.  Nous  rejetons  l'hypothèse  d'un  épitliéliow.» 
cause  du  |ietit  volume  des  cellules,  à  cause  de  leur  disposition  en  cuMi 
sac  réguliers  autour  d'une  cavité  kystique  qui  représente  un  con^ 
excréteur  et  aussi  à  cause  de  l'état  de  la  Iranie  qui  est  parfaitement  o^ï^ 
nisée  en  tissu  Jibreux.  o 

L'interprétation  de  ces  deux  faits  n'est  peut-être  pas  facile.  Cepenil*!'^ 
si  l'on  songe  que  dans  les  deux  cas  il  s'agissait  du  maxillaire,  dansle^»'' 
des  germea  dentaires  déviés  de  leur  évolution  normale  ont  pu  àoni*' 
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naissance  à  du  tissu  d'apparence  glandulaire;  si  Ton  considère  aussi  qu'au 
voisinage  de  cet  os  existent  des  glandes  muqueuses  dont  quelques-unes 
ont  pu,  pendant  la  période  embryonnaire,  se  trouver  enclavées  sous  le 
périoste,  on  sera  peu  disposé  à  admettre  une  formation  de  toutes  pièces 
du  tissu  glandulaire.  Remarquons  en  outre  que  des  éléments  glandu- 
laires pourraient  peut-être  pénétrer  dans  Tépaisseur  du  maxillaire,  à  la 
faveur  de  ces  fistules  dentaires  si  communes  au  niveau  des  racines  des 
dents  malades.  Il  faut  noter  que  les  os  du  tronc  et  des  membres  n'ont 
point  fourni  d'exemples  de  semblables  productions,  fort  rares  du  reste 
dans  le  maxillaire  lui-même. 

Quant  aux  kystes  dont  les  parois  sont  pourvues  d'un  endothélium  et 
que  leur  structure  doit  faire  assimiler  aux  séreuses,  ils  peuvent  se 
montrer  en  bien  des  régions  où  à  l'état  normal  aucune  cavité  n'existe 
habituellement.  On  sait  que  des  frottements  répétés  peuvent  développer, 
sous  la  peau  ou  au  voisinage  des  muscles,  de  petites  cavités  séreuses 
pourvues  d'un  endothélium  plus  ou  moins  complet.  Il  n'est  pas  besoin 
d'épithélium  pour  expliquer  leur  formation;  et  ce  n'est  pas  la  seule 
considération  qui  permette  d'établir  une  ligne  de  démarcation  tranchée 
entre  les  épithéliums  et  les  endothéliums  :  leur  pathologie  elle-même 
est  assez  distincte.  Ainsi,  par  exemple,  je  ne  croi»  pas  qu'on  ait  jamais 
vu  le  carcinome  ou  l'épithéliome  primitifs  se  montrer  dans  une  paroi 
séreuse;  et  cette  exclusion  concerne  tout  aussi  bien  les  articulations  dans 
lesquelles  existent  des  franges  synoviales  pourvues  d'un  revêlement  endo- 
Ihélial  à  plusieurs  couches  et  dont  les  cellules  fournissent  de  la  mucine 
absolument  comme  l'épithélium  des  muqueuses.  Pourtant  les  violences 
extérieures,  les  traumatismes,  ne  leur  manquent  pas,  et  nous  saurons 
plus  tard  que  ces  conditions  ne  sont  pas  sans  intluence  sur  l'origine  des 
tumeurs  malignes.  Tous  ces  faits  nous  prouvent  que  l'on  ne  saurait 
admettre  une  identité  absolue  entre  les  épithéliums  et  les  endothé- 
liums. 

Après  ces  notions  préalables  sur  l'origine  des  tumeurs  caractérisées  par 
la  présence  de  l'épithélium,  nous  allons  passer  à  l'examen  très-succinct 
des  espèces  qui  composent  ce  groupe. 

Adénomes.  —  On  appelle  adénomes  les  tumeurs  qui  offrent  une  struc- 
ture analogue  à  celle  des  glandes.  Ce  nom  correspond  aux  tumeurs 
désignées  par  Lebert  et  quelques  autres  auteurs  sous  le  nom  d'hyper- 
trophies glandulaires. 

On  sait  que  deux  espèces  de  glandes  existent  dans  l'économie  :  des 
glandes  en  grappe  et  des  glandes  en  tube.  Or  on  peut  trouver  des  adé- 
nomes correspondant  à  ces  deux  espèces  :  il  faut  donc  décrire  :  1°  les 
adénomes  acineux  ;  2^  les  adénomes  tubulés. 

1**  Adénomes  acineux  :  assez  rares,  les  adénomes  acineux  peuvent  se 
rencontrer  dans  toutes  les  glandes  en  grappe,  mais  la  mamelle  surtout 
en  fournit  des  exemples.  Dans  cet  organe,  ils  représentent  une  partie  des 
tumeurs  décrites  par  Cruveilhier  sous  le  nom  de  corps  fibreux  de  la 
mamelle,  et  appelées  par  Velpeau  tumeurs  adénoïdes.  Parmi  les  autres 
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citons  les  glandes  cutanées,  salîvaircs,  buccales  et  pslilii»; 
m        .-lis  ces  dernières  l'adcnoine  est  beaucoup  plus  rare. 

Les  adénomes  acineux  sont  des  tumeurs  ayant  ordinaireiuenl  Itiolm) 
d'une  amande,  d'une  noix  ou  même  d'un  œuf;  rarement  ils  Mt-iga^ 
de  plus  grandes  dimensions.  Leur  consistance  est  ferme,  élasliijue, 
n'cat  point  extraordinaire  qu'avant  les  étude»  microscopiques  ùd  InuI 
pris  pour  lies  tumeurs  fibreuses.  Leur  surface  est  presque  toujours  bo^^ét. 
Dans  la  mamelle,  où  la  tumeur  n'occupu  qu'une  zone  três-liniLl> 
coutours  de  la  iiéoplasie  se  confondent  avec  le  tissu  voisin.  D3n.<la|«a 
et  dans  les  muqueuses  buccale  i^t  palatine,  les  adénomes  sont  pari» 
saillants  etmême  polypiformes. Sans  action  sur  les  glandesiymp 
et  ne  se  multipliant  pas  dans  les  organes  internes,  ils  laissent  égïleiatB 
intacte  la  peau  qui  les  recouvre, 

A  l'ciamen  hiatologique,  icineus  se  montre  compose  il'im 

ou  culs-de-sac  séparés  par  u»  iiantilé  de  tissu  fibreui.  Cei  ce- 

de-sac  sont  constitués  par  uni  le  limitante  bien  nette.  cujjIa 

dans  son  intérieur  des  cellules  aies  régulières. 

Ces  caractères  ne  permettant  confondre  l'adénome  aclneui 

les  tumeurs  dans  lesquelles  un  isie  d'autre  nature  a  (>rovo<|ii</|0 

voisinage  une  prolifération  de  I  ium  glandulaire.  Dans  cc$  dvmin 

cas  en  effet  on  trouve,  outre  l(  le  tissu  vrai  de  la  tumeur,  sarcax 

ouchondrome,  par  exemple;  et,  au       Le.  les  cellules  épitbéli.iles  ne  Ii 
dent  pas  a  subir  la  dégénérescenct       isseuse  ou  colloïde. 

Ces  tumeurs  s'accroissent  avec  u<  icoup  de  lenteur  et  leur  béoijnt 
est  évidente.  On  s'est  demandé  cepondani  si  elles  ne  sont  pas  susteplilifei 
de  se  modifier  et  de  passer  à  l'état  de  carcinome  ou  d'épithélioine.  Il» 
nous  semble  pas  que  la  chose  soit  impossible  :  sous  l'influence  de  ttm 
qui  nous  échappent  presque  toujours,  certaines  tumeurs  peuvent  dif 
nérer;  et  la  transformation  d'un  adénome  en  épilhéliome  n'est  [winli 
non-sens,  puisque  dans  ces  deux  espèces  morbides  c'oaI  toujours  te  <Jf 
épitbélial  qui  subsiste. 

Le  diagnostic  de  Tadénome  acineux  doit  être  fait  avec  le  chonitrM*' 
le  Hbrome,  le  sarcome,  le  carcinome  et  l'épitiiéliome.  Le  cboiidromî*!' 
une  tumeur  généralement  plus  dure  que  l'adénome;  et.  même  Ja"'^ 
cas  où  la  tumeur  cartilagineuse  n'est  pas  très-consistante  dansson  ense^ 
on  trouve  presque  toujours  à  la  surface  un  certain  nombre  de  petits  i^^ 
offrant  la  consistance  caractéristique  du  cbondrome. 

Le  fibrome  et  le  sarcome  du  sein,  quand  ils  sont  de  petit  volu^^^ 
distinguent  de  l'adénome  en  ce  qu'ils  semblent  plus  mobiles  et  c^  '^ 
indépendants  du  tissu  mammaire. 

Quant  au  carcinome  et  à  l'épilhéliome,  ils  ont  une  marche  plus  r^^ 
el  s'accompagnent  assez  tôt  d'engorgement  ganglionnaire.  Ajouton*^ 
ces  alTeclions  se  rencontrent  plutôt  à  un  âge  assez  avancé,  tandis  ^ 
l'adénome  est  souvent  une  maladie  de  la  jeunesse. 

2"  Adénomex  tubulés  :  ils  sont  communs  dans  les  muqueuses  pour^ 
de  glandes  en  tube,  en  particulier  dans  l'utérus,  l'intestin,  t'estoma   ' 


\e 


les  fosses  nasales.  Souvent  ils  font  saillie  et  prennent  la  forme  de  polypes 
(fig.  48)  :  onsaitquelespolfpesglandulairesdel'utéruset  du  rectum  sont 
fréquents. 


Fie.  tS        Coup*  d'un  idânoDig  polni  f<m 


i   Riniiir)  •. 


Ces  tumeurs,  presque  toujours  d'un  volume  petit  ou  médiocre,  ont  une 
surface  lisse,  delà  couleur  de  la  muqueuse.  A  la  coupe,  on  en  exprime 
un  liquide  muqueux  dans  lequel  le  microscope  découvre  des  cellules 
cylin<lriques,  isolées  ou  réunies  par  groupes,  des  cellules  rondes  et  des 
cellules  caliciformes.  Sur  des  coupes  pratiquées  après  durcissement  dans 
des  liquides  appropriés,  les  glandes  en  tube  se  montrent  sous  des  aspects 
Taries  :  quand  on  les  voit  dans  le  sens  de  leur  longueur,  elles  se  pré- 
sentent comme  des  tubes  ayant  parfois  des  bourgeons  latéraux  ou  de 
véritables  bifurcations  qui  se  terminent  à  des  niveaux  difTérenls.  Parfois 
ces  tubes  sont  dilatés  par  places,  ce  qui  est  un  acheminement  aux  for- 
mations kystiques.  Ils  sont  revêtus  par  un  épithélium  toujours  cylindrique 
dont  les  cellules  ^ont  plus  longues  qu'à  l'état  normal  et  souvent  calici- 
tormes  (Cornil  et  Ranviet).  Coupés  Iransversalement,  les  tubes  se  pré* 
sentent  sous  la  Forme  de  cercles  garnis  de  cellules  caliciformes  avec  lumière 
centrale.  Le  stroma  intermédiaire  aux  tubes  est  parfois  à  peine  indiqué; 
d'autres  fois  on  lui  Irouve  une  structure  fibreuse,  très-pou  dense  ou  même 
embryonnaire. 
I  Quand  des  kystes  se  montrent  dans  ces  tumeurs,  ils  contiennent  un 
liquide  visaucux  colloïde.  Les  œufs  de  Nabolb,  dus  à  une  altération  des 
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ides  en  tube  de  la  muqueuse  utérine,  nous  fournissent  d«l 
exemples  de  ce  processus  ;  des  kystes  semblables  se  forment  asse 
dans  les  adénomes  tuhnlés  de  l'estomac  et  ri-con naissent  nnca 
tique  :  soit  l'obstruclian  simple  de  l'orifice  glandulaire  par  i 
muquciix.  soit  plutôt  une  irritation  de  la  glande,  qui  en  aiïaiblil 
et  facilite  leur  distension. 

Les  adénome?  lubnlcs  se  distin;^ticnldos^pitliéliomcs  à  cellu 

driques  pur  la  régularité  de  leurs  tubes,  l'ouverture  de  m 

surface  des  muqueuses  et  la  présence  de  petits  kystes  régu 

limités  (      -nil  et  Ranïier).  Dans  répitbéliome  à  cellules  cylim 

p'v  a  nai       kfates  réf^uliers,  les  cavités  dont  il  est  creusé  ne  co 

luciiie,  et  l'on  trouve  des  aberrations  de  forme  de; 

qui  les  éloignent  du  type  normal.  De  plus,  l'épil 

es  tissus  voisins,  tandis  que  1 

,      1         t(  à  prendre  la  forme  de  poljpe 

Ludénou  -iC  mit  bénigne,  qui  ne  tend  ni  â 

ni  à  se  gén^  .  loi       'une  n  eidive  se  produit,  il  faut  adme 

a  laissé  er  des  ves     es  du  tissu  morbide,  devenus  pli 

point  d>  c  la  récidive. 

I  T  ^es  kystes,  constitues  par  une  membrane  de  ti.'su  i 

1  lace  interne  d'un  revêtement  épithélial.  renfermci 

variable  :  séreux,  muquenx  ou  colloïde,  sébai 

l,  ,,,  le  plus  souvent  les  kystes  ne  peuvent  pas  être 

comme  des  néoplasies,  dans  l'acce|ition  propre  du  mot,  car  il 

pas  coni'litnës  par  un  tissu  uouveau. 

Les  kystes  ne  représentent  pas  toujours,  ainsi  qu'on  l'a  dit, 
rations  Glandulaires.  Sans  doute  la  plupart  ont  cette  origine; 
kystes  séreux,  si  communs  dans  tes  bourses  sous-cutanées  et 
diverticules  des  gaines  tendineuses  el  des  synoviales,  ne  pnu 
regardés  comme  des  formations  glandulaires. 

II  ne  faut  pas  comprendre  dans  la  classe  des  kystes  les  eai 
dentelles  produites  dans  le  tissu  des  néoplasmes  par  une  dégén 
muqueuse  des  éléments,  une  liémorriiagie  interstitielle,  ou  pa 
tion  du  stroma  sous  l'inlluence  d'une  prolifération  excessive  des 
cellulaires.  Dans  ces  différents  cas  en  effet,  comme  nous  l'av 
plus  baul,  il  n'y  a  ni  membrane  limitante  de  la  cavllé,  ni  n 
épithélial:  ce  sont  des  pseudo-kystes. 

A  l'article  Kvstes,  t.  XI\,  nous  avons  reconnu  les  espèces  s 

1°  Kystes  séreux;  2°  Kystes  muqucux;  5°  Kystes  glan- 
i°  Kystes  dermoïdes. 

Dans  ces  dernières  années,  on  a  décrit  une  variété  rare  sous  ! 
kyslesà  contenu  huileux.  Ces  derniers  paraissentse  rapprocher 
des  kystes  dermoïdes  :  comme  eux.  ils  sont  congénitaux  el  occ 
mêmes  lieux  d'élection,  notamment  le  pourtour  de  l'orbite. 

ËpiTH/xroME,  —  L'épilbéiiome  est  une  tumeur  caraclérisco 
cellules  épithéliales  fc  rapprocliant  beaucoup,  sinon  complélei 
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cellules  épitbéliales  normales;  mais  ces  éléments,  au  lieu  de  recouvrir 
simplement  des  surfaces,  pour  leur  senrir  de  protection,  ou  de  tapisser 
des  culs-de-sac  glandulaires,  ont  tendance  à  s'insinuer  entre  les  éléments 
des  tiâ:>us  voisins,  par  exemple,  à  s'infiltrer  dans  les  mailles  du  tissu  con- 
jonclif,  entre  les  faisceaux  musculaires,  dans  les  canaux  de  Havers,  etc... 
C'est  le  point  capital  de  l'histoire  des  épi- 
Ihèlioines. 

Un  autre  fait  important  à  constater,  c'est 
la  soudure  qui  existe  entre  les  celluliis  épî- 
Ibélinles;  il  en  résulte  ijue,  pour  obtenir 
ces  celluL's  à  l'état  d'isolement,  lorsqu'on 
eiaïuine  des  portions  de  la  tumeur  médio- 
crement avancées,  il  faut  les  dissucitr  à 
Vaidi:  de  inanœuvrijs  variées,  en  parliculicr 
pir  la  pression  de  la  lamelle  de  verre  qui  '"^  **■  "  '^'iu'^„t''pMle''''"  ''""''^" 
recouvre  la  préparation.  On  sait  que  cette  (ifipiti  CornU  ei  lUniitri. 

toudure  existe  à   l'état  normal  entre  les 

allules  épithéiiales  ut  qu'elle  semble  due  à  deux  conditions  :  la  présence 
d'une  substance  iiiterposéi;,  mal  défmie,  qui  leur  sert  de  ciment,  et 
l'existence  de  dentelures  au  pourtour  des  cellules  (fig.  49). 

Ainsi  donc  :  1°  Caractère  franchement  épithélîal  des  cellules;  2°  inQI 
tration  de  ces  cellules  dans  l'intimité  des  tissus  de  la  région;  3°  soudure 
des  éléments  cellulaires  entre  eux;  tels  sont  les  trois  faits  constitutifs 
de  l'épithélionie. 

On  comprend  que,  de  l'infiltration  dont  dous  parlons,  résulte  un  tissu 
pathologique  dans  lequel  on  peut  distinguer  deux  parties:  d'abord  des 
amas  de  cellulis,  amas  de  volume  variable,  parfois  assez  gros,  oîi  l'on 
trouve  exclusivement  des  cellules  épîthéliales  pouvant  offrir  les  formes  va- 
riées que  revêtent  les  cellules  normales  de  l'épithélium;  —  et  d'autre 
pari,  un  stroma  dans  lequel  sont  contenus  les  vaisseaux  qui  alimentent 
U  tumeur.  Ce  stroma  est  composé  de  trabécules  formées  par  le  tissucon- 
joactjf  de  la  région  où  le  mal  s'est  développé  ;  le  tissu  conjonctif  peut 
élrei  l'état  embryonnaire,  ou  passer  à  l'état  de  tissu  muqueux;  mais  le 
plus  souvent  il  est  fascicule  et  résistant.  Examiné  en  lui-même,  le  stroma 
npréscnte  une  trame  aréolaire,  dont  les  cavités  renferment  les  cellu- 
la  épîthéliales;  et  ces  cavités  sont  souvent  assez  grandes  pour  être  visi- 
ble! à  l'œil  nu,  d'où  le  nom  de  macroscopiqws  que  leur  a  donné  Vir- 
chow  par  opposition  à  l'épithèle  de  microicopiques  donnée  aux  alvéoles 
du  carcinome. 

Nous  avons  précédemment  admis,  avec  Thiersch,  que  les  épithélio- 
■nes  naissent  toujours  dans  des  régions  normalement  pourvues  d'épithé- 
liont.  Si  l'on  trouve  parfois  des  nodules  d'épîthéliomes  sans  continuité 
locone  avec  un  épithéhum,  par  exemple,  dans  le  tissu  médullaire  des  os, 
lu  ganglions  lymphatiques,  les  muscles,  ces  productions  doivent  être  re- 
prilées  comme  consécutives,  dues  à  l'infection  lymphatique  ou  viscérale. 
^  ne  pourrait  admettre  d'exception  que  pour  les  cas  très-rares  de  mal- 
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1  remontant  à  la  période  embryonnaire  du  sujet  :  on  comi 

DH  possible  d'un  tissu  épitiiélial  en  une  région  quelroniju 

■lii  Tail  nous  est  prouvée  parles  exemples  asseifréqucnlsild 

n  ces  kystes  eux-mêmes,  ou  des  ^'landes  incluses,  ponn 

i  I     nt  de  départ  de  vrais  épitliéliomes  sans  que  leur  ori^ne 

être  établie  d'une  fiiçon  certaine. 

'  T  TABiÉTÉs  De  l'épitiiélio.me.  —  l.tis  ccllutcs  de  l 'qiiiy 

'*  t  sous  deux  aspects.  Elles  sont  tantôt  disposées  en  tm 

somme  cela  eiiiste  à  l'ctiit  normal  dans  la  boucbecli 

]  )rennent  alors,  quelque  temps  après  leur  formation.  Ii  I 

t  plates,  polyédriques:  c'est  ce  qui  constitue  VdpUheliom 

•  'autres  l'ois  elles  sont  cylindriques  et  ne  forment  génotali 

'-    c'eslVépUhêliome  cylindriijue. 

nos  deux  formes  doit  être  subdivisée  elle-même  t 

:es  dernières  années,  les  progrés  réalisés  pari 

des  I  I  ont  permis  d'élucider  bien  des  questions  rel»ti<i 

fp-t  •  ro^  tiiineurs;  on  a  mcme  découvert  des  varioles  qui  just 

perçues.  Avec  Âlb.  Mnllierbe,  nous  distingueron 

i  Diffus. 
Lobule  (sous-variété  perlé). 
Tiil  nié 
Calciiié. 
Ëpithéliome  cylindrique. 

L'épilliélioiiie  pavimcnteux  se  rencontre  surtout  dans  I.t  pcan 
vite  buccale;  quelquefois  aussi  dans  la  mamelle,  le  col  utérin 
.  cule. 

L'épi Ihéliome  cylindrique  dans  l'estomac,  l'inte.'^tin,  le  rectui 
ÉriTHÉLioME  rAV[MENTEUX  DJFFus.  —  Cette  espècc,  liabituellemc 
sous  silence  par  les  auteurs  qui  se  sont  occupés  de  la  question, 
cependant  décrite  par  Lebert  sous  le  nom  de  cancroïde  diffus.  C 
et  à  l'épithéliomc  lobule  que  se  rap|K)rtent  les  descriptions  clas 
cancroïde  (Voy.  art.  Cancboïde). 

Ce  qui  la  caractérise,  comme  son  nom  le  fait  préjuger,  c'est  la 
,  précoce  du  mal,  l'infiltration  des  cellules  épithéliales  dans  une  i 
due,  leur  pénétration  rapide  dans  le  tissu  conjonctif,  sous  la  pe 
les  muscles  et  les  faisceaux  musculaires  eus-mémes,  le  long  des 
et  nerfs.  Les  progrès  de  l'altération  se  font  moins  rapidement 
tissus  intermédiaires;  cependant  ceux-ci  ne  tardent  pas  à  étr 
eux-mêmes. 

Ces  tumeurs,  assez  dures,  mais  faciles  à  déchirer  quand  l'altéi 
avancée,  présentent  une  coupe  de  couleur  grisâtre,  granitée  ;  oi 
extraire  un  suc  contenant  de  très-petits  grumeaux,  dans  lequel  i 
au  microscope  des  cellules  de  forme  variée,  en  particulier  des 
très-minces  semblables  à  celles  de  la  t^ur^ace  de  la  langue.  Ces 
il  Dissent  fusiformes  quand  on  les  voit  de  profil,  à  cause  de  leur 
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paisseur.  Parfois  on  trouve  aussi  des  cellules  renfermant  un  grand  nom- 
bre  de  noyaux  :  j'en  ai  vu  qui  contenaient  jusqu'à  sept  ou  huit  noyaux 
dans  une  cavité  vésiculaire.  Cette  disposition  prouve  une  grande  activité 
de  multiplication  des  cellules  et  se  rencontre  dan»  les  tumeurs  qui  s'ac- 
croissent avec  rapidité.  On  peut  rencontrer  enfin  des  cellules  sphériques 
contenant  une  grosse  goutte  de  matière  colloïde. 

Sur  des  coupes  minces  pratiquées  dans  de  semblables  tumeurs,  on  voit 
que  le  stromaest  lui-même  promptement  altéré,  envahi  et  usé  par  la  mul- 
tiplication des  éléments  épithéliaux.  Au  voisinage  des  trabécules  du  stroma, 
on  trouve  des  groupes  de  cellules  dentelées  analogues  à  celles  du  corps 
muqueux  de  Malpighi  ;  mais  dans  cette  forme  d'épithéliome  il  y  a  un  dés- 
ordre profond  dans  l'agencement  des  éléments  cellulaires  confusément 
entassés  dans  les  interstices  de  la  trame. 

Le  fait  le  plus  important  dans  l'épilhéliome  diffus,  c'est  que  les  limites 
ne  sont  ni  régulières,  ni  bien  tranchées:  çàetlà  le  tissu  pathologique  s'en- 
fonce sous  forme  de  traînées  blanches  ou  jaunâtres  qui  vont  porter  au 
loin  le  germe  du  mal  et  sont  de  la  plus  haute  impoitance  dans  la  question 
de  récidive.  Les  limites  de  l'altération  sont  donc  représentées  par  une  ligne 
très  inégale,  qui  donne  la  mesure  du  degré  de  résistance  opposée  par  les 
organes  à  l'action  destructive  de  l'épithéliome.  Certainement  tous  les  tis- 
sus, sans  exception  aucune,  sont  envahis  ;  mais  ils  ne  le  sont  pas  avec  une 
égale  facilité,  et  le  tissu  conjonctif  est  particulièrement  favorable  à  l'in- 
filtration et  à  l'extension  du  mal.  Il  y  a  longtemps  déjà  j'ai  noté  cette  parti- 
cularité, ainsi  que  la  fréquence  extrême  de  la  lésion  des  glandes  sébacées 
au  voisinage  de  l'épithéliome  ;  ces  deux  faits  expliquent  fort  bien  pourquoi 
les  récidives  sont  si  communes. 

L'épithéliome  diffus  se  développant  presque  toujours  au  voisinage  d'un 
tégument  (peau  et  cavité  buccale),  l'ulcération  est  fatale  et  même  précoce. 
Cette  ulcération  est  la  conséquence  toute  naturelle  de  la  multiplication 
des  cellules:  la  trame,  usée  par  la  pression  des  éléments  cellulaires,  se 
détruit,  et  la  portion  de  tumeur  correspondante,  dépourvue  de  soutien, 
ne  présente  plus  qu'un  détritus  de  cellules.  Or,  ce  travail  s'opérant  de  pré- 
férence dans  la  partie  la  plus  ancienne,  comme  la  tumeur  prend  son  ori- 
gine dans  la  peau,  ou  immédiatement  au-dessous  d'elle,  il  en  résulte  une 
dissociation  des  couches  superficielles,  en  un  mot,  une  ulcération.  Parfois 
cependant  le  même  travail  s'accomplit  également  dans  des  parties  profon- 
des de  la  tumeur,  et  il  en  résulte  des  lacunes  irrégulières  pleines  d'un 
liquide  grumeleux,  épais,  chargé  de  cellules  altérées  ou  même  complète- 
ment détruites. 

Vinfeclion  ganglionnaire ,  très-commune  dans  cette  forme  d'épithé- 
liome, se  trouve  dans  plus  de  la  moitié  des  cas;  et  si  le  mal,  abandonné 
à  lui-même,  suivait  sa  marche  naturelle,  Tinfection  ganglionnaire  serait 
certainement  constante. 

Vinfeclion  générale  est  au  contraire  fort  rare.  Quand  elle  se  produit, 
les  tumeurs  secondaires  occupent  de  préférence  les  poumons,  le  foie,  les 
plèvres,  les  os,  le  cœur. 
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Pour  tout  ce  qui  concerne  la  symptomatologie,  nous  renvoyons  à  Varii- 
cle  Cancroïde  ;  il  faut  noter  seulement  la  marche  rapide  que  suit  habituel- 
lement la  forme  diffuse. 

Épithéliome  lobule.  —  L'épithéliome  pavimenteux  lobule  diffère  du 
précédent  par  certains  détails  de  structure  et  par  sa  marche.  Les  tumeurs 
quil  forme,  étant  mieux  limitées*  restent  parfois  un  assez  long  temps 
avant  d*cnvaliir  les  régions  voisines.  Dans  un  cas,  j*ai  même  vu  un  épi- 
théliome lobule  développé  au  sommet  de  la  tête,  dans  une  glande  séba- 
cée, absolument  enkysté  dans  une  membrane  très-nette,  mais  ceci  est  tout 
à  fait  exceptionnel. 

L'épithéliome  lobule  est  plus  friable  et  d'un  tissu  plus  sec  que  Tépi- 
théliome  difTus.  Sur  la  coupe,  on  reconnaît  souvent  l'existence  de  petits 
grains  arrondis,  blancs,  perlés,  qu'on  déloge  facilement  de  leurs  cavitcs 
avec  la  pointe  d'une  aiguille.  Dans  le  suc  extrait  de  la  tumeur,  on  re- 
trouve ces  grains,  et  il  y  en  a  même  que  leur  petite  dimension  ne  permet 
point  de  reconnaître  à  l'œil  nu  :  ce  sont  les  globes  épidermiqucs.  Ou 
voit  en  outre  dans  le  liquide  des  lamelles  épidermiqucs  et  d'autres  cel- 
lules épithéliales  analogues  à  celles  de  l'épithéliome  diffus. 

Quand  on  pratique  des  coupes  en  différentes  directions,  la  tumeur  se 
montre  composée  de  lobules  d'épithélium  séparés  les  uns  des  autres  par 
un  stroma  de  tissu  conjonctif  dans  lequel  cheminent  les  vaisseaux.  Ceux- 
ci  en  effet  ne  pénètrent  pas  dans  les  masses  épithéliales. 

Si  les  coupes  sont  faites  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  tumeur, 
les  lobules  apparaissent  réunis  les  uns  aux  autres  par  des  ti*aînées  épi- 
théliales ;  sur  des  sections  parallèles  à  la  surface  de  la  tumeur,  on  ne 
voit  guère  que  des  coupes  de  lobules  isolés  (Cornil  et  Ranvicr). 

Chaque  lobule  est  composé  de  cellules  épithéliales  analogues  à  celles 
de  Tépiderme  cutané.  Et,  de  même  que  dans  celui-ci  on  trouve  successi- 
vement, en  allant  de  la  profondeur  vers  la  surface  :  1^  des  cellules  cylin- 
driques implantées  perpendiculairement  à  la  surface  de  la  peau  ;  2<*  une 
couche  de  cellules  dentelées,  engrenées  et  soudées  entre  elles;  3"  des 
cellules  plates,  cornées  et  résistantes,  de  même,  dans  le  lobule  de  Tépi- 
théliome,  on  trouve  successivement,  en  allant  de  la  périphérie  vers  le 
centre,  ces  trois  formes  d'éléments  cellulaires.  L'analogie  est  frappante; 
si  bien  qu'en  supposant  par  la  pensée  que  l'on  pût  étaler  le  lobule,  on 
retrouverait  l'image  fidèle  de  l'épiderme.  Cette  évolution  des  cellules 
dans  le  lobule  de  Tépithéliome  explique  fort  bien  la  formation  des  globes 
épidermiqucs,  lesquels  résultent  du  tassement  que  les  cellules  cornées 
éprouvent  par  suite  de  la  formation  incessante  de  jeunes  cellules  au 
contact  des  parois  du  lobule. 

Il  peut  arriver  cependant  que  les  cellules,  loin  de  devenir  cornées, 
subissent  la  transformation  colloïde,  et  l'épithéliome  est  dit  colloïde. 

La  marche  de  l'épithéliome  lobule  est  moins  rapide  que  celle  de  l'épi- 
théliome diffus;  le  pronostic  est  néanmoins  fort  grave  :  ces  tumeurs  ont 
une  action  destructive  énergique  sur  les  tissus  voisins,  et  l'infection  iyin- 
phatique  est  fréquente. 
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%/épithéliome  perlée  dont  on  a  fait  une  espèce,  peut  être  rapproché 
I   précédent»  à  cause  de  la  disposition  des  lamelles  épidermiques  sous 

^1  1  •      «Il  »  1»_    Il _A        1  »  _  J  J  »•«  •«    »  « 


de  perles  visibles  à  Tœil  nu  et  logées  dans  de  petites  cavités  à 
^-oîs  bien  délimitées.  Mais  l'évolution  épidermique  semble  stationnaire 
ces  tumeurs,  car  on  n*y  trouve  pas  les  jeunes  cellules  indiquées 
Tépithéliome  lobule  ordinaire.  En  outre,  d'après  Forster,  le  tissu 
iBjoilctif  dense  qui  sépare  les  lobules  ne  contiendrait  pas  de  vaisseaux. 
' ,  avec  une  vascularité  à  peu  près  nulle,  des  cellules  qui  ont  subi 


pi^tsment  la  transformation  cornée  et  l'absence  de  formation  de  nou- 
|le$  couches,  l'épithéliome  perlé  représente  une  production  bénigne, 
action  fâcheuse  même  sur  les  tissus  voisins. 

ÊpiTHÉLioME  TUBULÉ.  —  C'cst  à  Tépithéliome  pavimenteux  tubulé  que 
aWcnt  se  rapporter  les  tumeurs  décrites  sous  les  noms  de  cylin- 
trofîMi  (Billroth)  ;  tumeurs  hétéradéniques  (Robin)  ;  polyadénomes 
Sroca). 

'^  Cornil  et  Ranvier  déBnissent  ainsi  les  épithéliomes  tubulés  :  «  Tumeurs 
^  composées  de  traînées  ou  cylindres  pleins  d'épithélium  pavimenteux 
^  06  subissant  pas  d'évolution  épidermique,  anastomosés  les  uns  avec 
^  ^autres  et  logés  au  milieu  d'un  stroma  qui  est  constitué  lui-même 

^^du  tissu  embryonnaire,  muqueux,  ou  fibreux.  » 

yes  tumeurs  sont  ovoïdes  ou  sphériqiies,  de  consistance  généralement 
*^*  Leur  surface  de  section  est  grise  et  ne  fournit  pas  de  suc.  Par  le 
^^o,  on  obtient  des  débris  filamenteux  qui  au  microscope  se  mon- 
r  301JS  la  forme  de  segments  cylindriques  composés  d'épithélium 
^^ent^ux.  Les  cellules  de  cet  épithélium  sont  dentelées  et  fortement 
^^^  «3K^tre  elles  par  une  matière  unissante  qui  se  détruit  lorsque  la 
^^  ^»t  enlevée  depuis  un  certain  nombre  d'heures. 
^  d^s  coupes  minces  pratiquées  après  durcissement,  on  trouve  la 
^^  ^  Composée  de  cylindres  d'épithélium  pavimenteux  anastomosés, 
^"^^nt  parfois  en  culs-de-sac  qui  ressemblent  à  des  acini  glandu- 
(•  -^^^c  un  bon  objectif  et  lorsque  la  préparation  est  suffisamment 
^«  ^^^^  peut  reconnaître  les  dentelures  à  l'aide  desquelles  les  cellules 
ll^è^^^l^s  sont  engrenées.  Entre  les  cylindres  d'épithélium  se  voit  la 
^e  ^^    stroma.  dont  les  travées,  généralement  assez  minces,  sont  le 

^  ^OMvent  fibreuses,  mais  quelquefois  sarcomateuses  ou  muqueuses. 

^  e,e  dernier  cas,  les  cellules  du  tissu  conjonctif  peuvent  se  détruire; 
'^  ^  ^d  portion  correspondante  de  la  tumeur  se  liquéfie.  Les  cellules 
l^^èViales  éprouvent  souvent  la  dégénérescence  colloïde;  des  globes 

^ll^^ides  réfringents  se  voient  çà  et  là  dans  les  cylindres  épithéliaux. 

(}uelquefois  on  trouve  partiellement  une  disposition  des  cellules  à 

^^r  i  Tétat  corné  :  il  en  résulte  une  formation  de  globes  épider- 

^iques  au  centre  des  lobules,  comme  dans  l'épithéliome  lobule. 
Oa  observe  ces  tumeurs  dans  la  peau,  les  sinus  maxillaires,  le  voile 

jif  nnlais,  la  mamelle,  le  col  utérin.  Elles  sont  peut-être  d'un  pronostic 

^  peu  moins  grave  que  les  épithéliomes  diffus  et  lobule;  cependant 
slles  ^^^^  susceptibles  de  se  reproduire  sur  place  après  leur  ablation  et 
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d'envahir  les  glandes  lymphatiques.  Ces  récidives  locales  et   dans  le 
système  lymphatique  ont  la  même  texture  que  la  tumeur  primitive. 

Épithéliome  calcifié.  —  On  doit  la  connaissance  de  répilhéliome  pavi- 
menteux  calcifié  à  Âlb.  Malherbe  qui,  au  moment  où  il  découvrit  celte 
curieuse  lésion,  ignorait  un  fait  antérieur,  isolé,  décrit  par  Martin  Wilc- 
kens.  En  outre  du  mémoire  de  Malherbe,  couronné  par  la  Société  de 
chirurgie,  nous  devons  mentionner  l'intéressante  thèse  inaugurale  de 
J.  Chenantais  sur  le  même  sujet,  travail  accompagné  de  magnifiques 
planches. 

L'épithéliome  calcifié  est  sans  doute  une  espèce  peu  commune  ;  cepen- 
dant, pour  ma  part,  j'ai  pu  fournir  à  Malherbe  sept  des  pièces  qui  oot 
servi  de  base  à  son  travail  et  récemment  j'en  ai  recueilli  deux  nouvelles 
observations.  Il  est  probable  que  maintenant,  l'attention  étant  appelée 
sur  ce  sujet,  les  faits  de  cette  nature  ne  tarderont  pas  à  se  multiplier. 

Dans  les  lignes  suivantes,  Malherbe  expose  avec  une  grande  précision 
les  caractères  généraux  de  ces  tumeurs  : 

a  Les  épithéliomes  calcifiés  se  présentent  sous  deux  aspects  différents  : 
tantôt  ce  sont  des  productions  d'npparence  fibreuse  ou  sarcomateuse, 
de  consistance  moyenne,  parsemées  de  grumeaux  calcaires  jaunâtre?, 
friables,  faciles  à  détacher;  tantôt,  et  c'est  là  le  cas  le  plus  fréquent,  ils 
acquièrent  dans  la  totalité  ou  dans  une  partie  de  leur  masse  Taspect  el 
la  consistance  de  l'os.  Ces  tumeurs  se  développent  dans  les  couches  pro- 
fondes de  la  peau  ou  dans  le  tissu  connectif  sous-cutané.  Leur  volume 
varie  depuis  celui  d'un  petit  pois  jusqu'à  celui  du  poing  d'un  adulte. 
Elles  sont  tantôt  très-dures,  absolument  semblables  à  de  l'os  un  peu 
spongieux,  tantôt  plus  friables  ;  elles  rappellent  alors  beaucoup  par  leur 
aspect,  lorsqu'elles  sont  desséchées,  les  calculs  vésicaux  phosphatiques.  » 

Leur  point  de  départ  est  toujours  dans  les  glandes  sébacées  et  il  est 
probable  que  tous  ou  presque  tous  les  prétendus  ostéomes  sous-cutanés, 
décrits  jusqu'à  présent,  doivent  s'y  rattacher.  On  les  trouve  sur  la  tête, 
le  visage,  le  cou,  les  bras,  le  dos.  Pour  les  étudier,  il  est  indispensable 
de  les  décalcifier. 

La  forme  générale  de  la  tumeur  est  sphérique,  ovoïde,  piriforme  ;  la 
surface  présente  un  grand  nombre  de  petites  bosselures.  La  tumeur  est 
toujours  revêtue  d'une  membrane  conjonctive  parfois  très-fine  qui,  le 
plus  souvent,  l'enveloppe  en  totalité,  mais  qui,  dans  certains  cas,  nesi 
pas  parfaitement  continue. 

La  coupe  de  la  tumeur  varie  d'aspect  suivant  que  le  néoplasme  est 
jeune  ou  vieux,  et  suivant  que  la  pièce  est  fraîche  ou  desséchée.  «  La 
tranche  des  tumeurs  jeunes  présente  une  surface  d'apparence  fibreuse  ou 
sarcomateuse  parsemée  de  grumeaux  jaunâtres.  La  coupe  des  tumeurs 
un  peu  plus  avancées  présente  l'aspect  d'une  mosaïque  de  tissu  conjouclif 
blanc  plus  ou  moins  nacré  et  de  portions  jaunes  calcifiées  ;  enfin,  les 
vieilles  tumeurs  présentent  une  substance  dont  la  section  est  nette  el 
assez   luisante  (trabécules   osseux)  et   une  autre  substance  plus  mate 
remplissant  les  vides  laissés  par  la  première,  de  sorte  que  la  coupe  a 
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une  sorte  d*aspect  graDÏlé.  Certaines  de  ces  tumeurs,  lorsqu'elles  sont 

sèches,  se  désagrègent  plus  ou  moins Les  autres  deviennent  dures 

absolument  comme  de  l'os  »  (Malherbe). 

A  un  faible  grossissement,  on  constate,  comme  on  le  voyait  déjà  à  l'œil 
nu,  la  présence  de  deux  tissus  entremêlés  :  l'un  forme  une  sorte  de 
trame  qui  se  continue  avec  la  membrane  de  la  tumeur  et  se  colore  par 
le  carmin  ;  l'autre  se  présente  sous  forme  de  masses  grisâtres,  non  culo- 
rables  par  le  carmin,  formant  des  bojaui  irréguliers,  identiques  comme 
disposition  générale  aux  boyaux  épithéliaux  de  l'épithéliome  tubulé.  Ces 
masses  grisâtres  sont  iormées  de  cellules  calcifiées.  Pdrritts,  dans  les 
tumeurs  jeunes,  on  trouve  à  côté  de  ces  masses  des  cellules  non  encore 
calcifiées  et  qui  peuvent  se  colorer  par  le  carmin. 

Il  y  a  donc  à  distinguer  :  1*  la  membrane  et  les  cloisons  qui  en  par- 
tent; 2°  les  masses  épithélialea. 

I.  La  membrane  est  composée  de  fibres  connectives  denses  et  recouvre 
la  tumeur  comme  le  périoste  recouvre  l'os  De  sa  face  interne  elle 
envoie  des  tractus  qui  vont  cloii^onner  tout  le  tissu  pathologique  et  for- 
ment la  trame.  Celle-ci  est  tantôt  simplement  connective,  tantôt  ossifiée. 
La  trame  connective  est  un  peu  embryonnaire  par  places,  riche  en  cel- 
lules rondes  ou  fusiformes  (iig.  50  D  te);  quelquefois  presque  partout 
embryonnaire  (tumeurs  jeunes).  Elle  forme  des  cavités  qui  contiennent 
soit  des  amas  d'épithélium   (e|,   Miit  des   cellules  géantes   isolées  ou 
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réunies  (cg).  Plus  tard,  ia  trame  devient  dense,  fibreuse,  et  enfin  s'os- 
sifie (Â  o).  Les  lamelles  osseuses  ainsi  formées  ont  quelquefois  une 
notable  épaisseur  et  sont  traversées  par  des  canaux  de  Havers;  elles  ren- 
ferment des  ostéoplastes  munis  de  nombreux  canalicules  osseux.  Sur  les 
surfaces  libres  des  lamelles  osseuses,  on  trouve  en  certains  points  de 
la  moelle  osseuse,  en  d'autres  des  ostéoblastes  ;  enfin^  par  places,  le  tissu 
osseux  est  eu  contact  direct  avec  les  masses  épithéliales  calcifiées. 

II.  Les  masses  épithéliales  sont  formées  par  des  cellules  polyédriques 
(B,D  c)  de  forme  assez  variable,  souvent  aplaties  et  fortement  soudées  les 
unes  aux  autres.  Sauf  de  rares  exceptions,  le  noyau  est  toujours  appa- 
rent.  Le  proloplasma  des  cellules  calcifiées ue  prend  jamais  le  carmin;  il 
est  teinté  en  gris  par  un  grand  nombre  de  granulations  ou  de  hachures 
très-fines.  Le  noyau  survit  au  protoplasma,  car  il  conserve  parfois  l'apti- 
tude à  se  colorer,  mais  il  la  perd  plus  tard. 

Le  long  des  masses  calcifiées  on  rencontre  parfois  des  cellules  géantes 
contenant  de  nombreux  noyaux  ;  elles  sont  en  plus  grand  nombre  dans 
les  tumeurs  à  trame  fibreuse  (D,  cg). 

Dans  certaines  tumeurs,  on  trouve  dos  cellules  non  calcifiées,  et  quel- 
quefois même  des  lobules  complets  d'épitbéliome  qui  n'ont  pas  été 
atteints  par  la  calcification. 

Les  vaisseaux  sont  peu  nombreux  et  généralement  de  la  nature  des 
capillaires. 

Rapports  de  r épilhéliome  cakifié  avec  les  tissus  voisins.  «  La 
tumeur,  toujours  sous-cutanée  et  indépendante  du  squelette,  est  tantôt 
revêtue  d'une  couche  de  tissu  adipeux,  tantôt  d*une  véritable  membrane 
kystique  indépendante  de  la  membrane  propre  ;  tantôt  enfin  elle  se  con- 
tinue avec  le  tissu  conjonctif  voisin  sans  ligne  de  démarcation  bien 
nette.  »  Quelquefois,  au  pourtour  de  la  tumeur,  on  trouve  de  petits  nids 
de  cellules  calcifiées  logés  dans  les  mailles  du  tissu  conjonctif.  La  peau 
est  généralement  intacte  ;  si  elle  rougit  et  8*ulcère,  c*est  par  action 
mécanique. 

Jusqu'ici,  cette  tumeur  ne  s*est  jamais  accompagnée  d'infiltration  des 
glandes  lymphatiques. 

Développement,  —  L'épithéliome  calcifié  se  développe  toujours  dans 
une  glande  sébacée,  car  il  renferme  souvent  des  amas  cellulaires  sem- 
blables à  ceux  de  l'athérome.  Tantôt  il  est  primitif,  c'est-à-dire  qu'il  se 
développe  dans  une  glande  saine;  d'autres  fois  il  est  consécutif,  prenant 
naissance  dans  un  kyste  sébacé  plus  ou  moins  ancien,  par  dégénéres- 
cence. Cette  transformation  peut  être  causée  par  un  traumatisme. 

Le  développement  des  masses  épithéliales  et  de  la  trame  sont  expli- 
qués par  Malherbe  de  la  façon  suivante  : 

Pour  les  cellules  épithéliales,  il  faut  distinguer  celles  qui  se  déve- 
loppent au  dedans  de  la  tumeur  et  celles  qui  se  produisent  au  de- 
hors du  néoplasme  (envahissement);  cet  accroissement  extérieur  peut 
être  nul. 

Les  masses  épithéliales  qui  se  forment  au  dedans  de  la  tumeur  nais- 
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I  toujours  aux  dépens  des  cellules  géantes.  Ce  développement  peut  être 

V  autour  ou  au  milieu  des  masses  calcifiées  préexistantes  ;  2°  dans 

ZBoelle  osseuse  (cas  où  la  trame  est  ossifiée)  ;  3^  au  milieu  des  travées 

nectives  formant  la  trame  de  la  tumeur  (quand  la  trame  est  fibreuse). 

tous  ces  points,  la  cellule  géante  se  segmente  autour  de  chaque 

^u,  de  manière  que,  quand  la  segmentation  est  terminée,  chaque 

^u  est  devenu  le  centre  d'une  masse  protoplasmique  et  forme  par 

séquenl  une  cellule  complète.  La  calcification  s'empare  immédiate- 

wii  des  cellules  ainsi  formées. 

dehors  de  la  tumeur,  des  cellules  épithéliales  envahissent  le  tissu 
tjonctif,  comme  dans  les  autres  tumeurs  épithéliales;  mais  ici  les  ccl- 
se  calcifient  très-promptement,  et  c'est  probablement  la  cause  de  la 
îgnité  de  la  maladie  (Malherbe), 
^^uant  à  la  trame,  elle  nait  de  la  membrane  de  la  tumeur  sous 
e  de  petites  colonnettes  ou  de  cloisons  qui  s'enfoncent  dans  la  masse 
la  tumeur  et  la  divisent.  Dans  les  tumeurs  jeunes,  la  trame  est  com- 
de  fibrilles  très-fines  séparées  par  de  nombreuses  cellules  rondes 
fusiformes  ;  sur  les  tumeurs  plus  âgées,  la  trame  est  plus  épaisse, 
H^X^s  fibreuse,  plus  dense  et  même  amorphe  ;  enfin  sur  les  vieilles  tu- 
^^eurs  la  trame  est  ossifiée. 

lorsque  la  calcification  des  cellules  épithéliales  et  l'ossification  de  la 

^ïame  marchent  très-vite,  la  tumeur  cesse  de  croître  et  reste  sous  la  peau 

fresque  à  l'état  de  corps  étranger;  si  au  contraire  la  calcification  et 

Possification  sont  lentes  et  incomplètes,  l'épithéliome  calcifié  peut  prendre 

on  développement  assez  notable. 

Étiologie.  —  L'âge  des  sujets  atteints  d'épithéliome  calcifié  est  fort  va- 
riable. Sur  dix  cas  où  l'âge  est  mentionné,  on  trouve  deux  enfants  ayant 
neuf  et  seize  mois  seulement;  trois  adolescents  et  cinq  sujets  adultes 
ou  âgés.  Si  l'on  tient  compte  du  vrai  début,  on  peut  conclure  que  l'épi- 
ifaélioiDe  calcifié  se  montre  le  plus  souvent  dans  Tenfance  ou  la  jeunesse. 
Les  femmes  y  figurent  huit  fois,  les  hommes  deux  fois  seulement. 

Les  observations  indiquent  la  face,  la  tête,  la  peau  du  dos,  le  bras, 
comme  ayant  été  le  siège  du  mal.  Le  traumatisme  n'est  pas  étranger  à 
la  dégénérescence,  comme  le  prouve  le  fait  d'une  loupe  devenue  cpithé- 
liome  calcifié  à  la  suite  d'un  coup  de  peigne. 

Symptômes.  —  Quand  la  trame  n'est  pas  ossifiée,  la  tumeur  ressemble  à 
une  loupe  à  contenu  plus  ou  moins  dur,  ou  bien  à  un  fibrome.  Son 
volume  varie  depuis  celui  d'un  petit  pois  jusqu'à  celui  d'une  noix.  La 
peau  qui  la  recouvre  est  saine.  Dans  un  fait  que  j'ai  observé  chez  une 
petite  fille  de  quelques  mois,  la  tumeur,  prise  pour  un  abcès  par  un 
médecin,  fut  incisée,  et  l'ouverture,  restée  béante,  s'était  progressivement 
élargie,  laissant  voir  une  surface  ovalaire,  inégale,  rosée  cl  humide, 
creusée  de  lacunes  contenant  des  grumeaux  jaunâtres  opaques,  de  con- 
sistance calcaire.  Dans  son  ensemble,  cette  surface  avait  un  aspect  que 
l'on  pourrait  comparer  à  celui  de  l'amygdale  enflammée  avec  ses  cryptes 
remplies  de  grumeaux  caséeux.  On  pouvait  extraire  facilement  ces  gru- 
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meaux  calcaires  avec  une  épingle,  et,  d'après  les  parents,  il  en  était irii 
un  grand  nombre  les  jours  précédents. 

Quand  la  trame  est  ossifiée,  le  symptôme  le  plus  remarquable  olk] 
dureté  excessive  et  la  mobilité  par  rapport  au  squelette.  Ici  eDomlj 
peau  est  généralement  saine  ;  elle  ne  s*ulcère  que  dans  le  cas  detui 
volumineuses,  et  par  le  trajet  fistuleux  on  peut  sentir  avec  le  stjletlift^ 
parties  calcifiées  de  la  tumeur.  ^^ 

Quelquefois  il  se  forme  autour  de  la  tumeur  un  Téritable  kyste, 
peut  s'enflammer  et  suppurer  à  différentes  reprises,  rouverture  se 
vrant  à  chaque  poussée  inflammatoire. 

On  n*a  jusqu'ici  jamais  trouvé  d'engorgement  ganglionnaire  mi 
tumeurs  à  distance. 

La  marche  de  ces  tumeurs  est  presque  toujours  fort  lente  etOi 
probable  que,  lorsque  la  trame  est  ossifiée,  elles  pourraient  rester  iodéiA  \ 
ment  stationnaires  et  complètement  inoffensives.  Dans  tous  les  ca8,ri^|lb 
pération  a  été  facile  et  suivie  d'une  guérison  définitive. 

Quand  la  trame  n'est  pas  ossifiée,  le  diagnostic  peut  offrir  cei 
difficultés,  car  la  tumeur  ressemble  à  toute  tumeur  bénigne.  DansleaPki 
où  une  ulcération  existe,  la  présence  des  grumeaux  crétacés  fera 
naître  la  maladie.  Si  la  trame  est  ossifiée,  la  dureté  excessive  de  II 
meur,  son  sié^e  immédiatement  au-dessous  de  la  peau,  sa  mobilité,! 
laisseront  guère  de  doute  sur  sa  nature.  Les  dernières  que  j'ai  vuesi 
pu  être  diagnostiquées  avant  l'opération. 

Le  pronostic  est  des  plus  bénins  et  le  traitement  chirurgical,  le  seoli 
convienne  en  pareil  cas,  est  fort  simple,  la  tumeur  pouvant  être  facilemerf' 
disséquée   sans  qu'on    ait  a  craindre  une  récidive  qui  jusqu'ici  ne  se* 
jamais  présentée. 

Epitiikliome  cyllndriquk.  —  «  L'épilhéliome  à  cellules  cylindri(\^^^^ 
caractérisé  par  des  cavités  en  forme  de  luhcs  ou  irrégulières,  tap^^'f 
d'une  ou  plusieurs  couches  de  cellules  épithéliales  cylindriques.  Ces  «^*^^^ 
siègent  au  milieu  d'un  slroma  qui  peut  être  fibreux,  embryonnaire,  ^^^^* 
queux.  Les  cellules  cylindriques  qu'elles  contiennent  sont  sembl*'*' 
celles  qui  tapissent  certaines  cavités  muqueuses  ou  glandulaires;  el!*^'" 
toujours  implantées  perpendiculairement  à  la  paroi  qu'elles  recouM'^'^ 
(Cornil  et  Ranvier). 

Ces  quelques  lignes  renferment,  sous  une  forme  concise,  les  princi/^''' 
faits  relatifs  à  la  structure  de  ces  tumeurs.  Ajoutons  que  constaium'^''' 
l'épilhéliome  cylindrique  se  développe  dans  les  régions  munies  d'un 
épithéHum  à  cellules  cylindriques,  du  moins  comme  manifestation  fri- 
mitive,  car,  lorsque  le  néoplasme  se  reproduit  dans  les  glandes  lympha- 
tiques ou  à  distance,  il  conserve  dans  ces  organes  la  texture  de  la 
première  tumeur,  fait  à  peu  près  constant,  comme  nous  l'avons  dit. 
dans  l'histoire  de  la  généralisation  des  tumeurs. 

Or,  les  régions  oii  l'on  trouve  l'épilhélium  cylindrique  à  Télat  normal 
sont  :  le  tube  digestif,  depuis  le  cardia  jusqu'à  l'anus,  les  canaux  excré- 
teurs des    glandes  qui  s'ouvrent  dans  les  intestins,  les  canaux  pancréu- 
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9  et  cholédoque,  la  cavité  utérine,  les  fosses  nasales.  C'est  dans  le 
digestif  que  les  épithéliomes  cylindriques  se  rencontrent  le  plus 
eut.  Ils  s'y  présentent  à  la  surface  des  muqueuses  sous  la  forme  de 
ies  arrondies,  nummulaires  ou  exubérantes,  quelquefois  villeuses, 
eut  ulcérées  à  leur  centre.  Ces  tumeurs  sont  généralement  molles, 
ouleur  variable,  donnant  à  la  pression  un  suc  blanc  laiteux  abondant, 
ai  est  dû  sans  doute  à  une  altération  cadavérique.  Dans  le  suc,  on 
re  au  microscope  de  nombreuses  cellules  d'épithélium  cylindrique, 
ent  groupées,  soudées  par  leurs  bords  latéraux  et  présentant  leurs 
's  libres  sur  une  seule  ligne;  on  voit  en  outre  un  ^rand  nombre  de 
lies  isolées.  Les  cellules  de  l'épithéliome  cylindrique  ont  une  lon- 
\jr  de  20  à  30  pi,  sont  pourvues  d'un  ou  plusieurs  noyaux  ovalaires 
[Siesurent  10  à  15  (a  et  contiennent  un  ou  plusieurs  nucléoles  bril- 
la Leur  bord  libre  olTre  une  dilatation  vésiculeuse  ou  en  calice, 
se  coupes  minces  du  tissu  présentent  à  considérer  le  stroma  et  les 
tl€8.  Le  stroma,  généralement  fibreux  dans  les  tumeurs  bien  dévelop- 
^9  peut  être  embryonnaire  ou  muqueux.  Il  contient  les  vaisseaux  de 
limeur  et  il  est  creusé  de  cavités  ou  alvéoles  où  se  trouvent  les  cel- 
e*  Celles-ci  sont  diposées  régulièrement  dans  les  alvéoles,  implantées 
yendiculairement  sur  leurs  parois,  sans  l'interposition  d'une  mem- 
le  propre,  hyaline,  ce  qui  établit  une  distinction  entre  l'épithéliome 
iidrique  et  Tadénomc  tubulé. 

[oe  variété  commune  est  l'épithéliome  cylindrique  colloïde  :  les  cel- 
m  ëpithéliales  se  transforment  en  vésicules  transparentes,  se  détruisent, 
I  cavité  de  Talvéole  est  remplie  de  matière  muqueuse.  Sur  les  parois, 
àt  on  retrouve  encore  des  éléments  cylindriques  adhérents,  d'autres 
tous  ces  éléments  ont  disparu.  Souvent  il  y  a  dégénérescence  grais- 
^  concomitante. 

^  outre  des  régions  mentionnées  plus  haut,  on  peut  citer  l'ovaire 
■i^  pouvant  être  le  siège  de  l'épithéliome  cylindrique.  Cette  tumeur  s'y 
^Qte  sous  forme  de  masses  friables  ayant  subi  partiellement  les  dégé- 
'^cences  muqueuse  et  graisseuse,  et  ressemblant  aux  carcinomes  mous. 
^  tumeurs  secondaires,  assez  fréquentes,  se  développent  surtout  dans 
^^^  ;  mais  on  en  trouve  aussi  dans  les  poumons  et  les  os.  C'est  parti- 
t^rement  dans  ces  tumeurs  du  foie  que  Ton  peut  reconnaître  Tana- 
P^  entre  l'épithéliome  et  le  carcinome  :  il  faut  en  pareil  cas  étudier 
^  portions  périphériques  pour  reconnaître  Texistence  d'un  épithéliome 
[Undrique;  car  au  centre,  dans  les  zones  ramollies,  les  cellules  épithé- 
llesont  perdu  leur  forme  caractéristique,  elles  sont  devenues  libres  au 
uni  d'être  enlevées  par  le  pinceau,  et  l'on  a  sous  les  yeux  des  alvéoles 
u  ressemblent  à  ceux  du  carcinome. 

Pour  distinguer  histologiquement  l'épithéliome  cylindrique  de  l'adé- 
ne  tubulé  à  cellules  cylindriques,  il  faut  avoir  égard  aux  considérations 
rantes  :  dans  l'adénome,  les  tubes  sont  réguliers  et  présentent,  çà  et 
de  petits  kystes  régulièrement  limités  ;  en  outre  la  tumeur  est  toujours 
tée  et  superticielle,  ayant  tendance  à  prendre  la  forme  de  polype. 
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Dans  l'épithéliome  cylindrique,  il  n'y  a  jamais  de  petits  kystes  réguliers; 
on  trouve  des  aberrations  de  forme  des  tubes  et  des  cellules  qui  les  éloi- 
gnent du  type  normal  ;  enfin  la  tumeur  est  diffuse  et  enrabit  les  tissus 
profonds. 

Les  épithéliomes  cylindriques  sont  des  tumeurs  à  marche  rapide  et 
offrant  tous  les  signes  de  la  malignité. 

Carcinome.  —  Le  carcinome  est  une  tumeur  composée  d*un  stroma 
fibreux  limitant  des  alvéoles  qui  forment  par  leur  communication  un 
système  caverneux  ;  ces  alvéoles  sont  remplis  de  cellules  se  rattachant 
au  type  épithélial,  libres  les  unes  par  rapport  aux  autres  dans  un  liquide 
plus  ou  moins  abondant. 

Cette  définition,  qui  se  rapproche  beaucoup  par  ses  termes  de  celle  de 
Cornil  et  Ranvier,  en  diffère  complètement  sur  un  point  capital  :  la  nature 
et  le  rôle  des  cellules  contenues  dans  les  alvéoles.  Tandis  que  ces  auteurs 
se  basent  sur  la  nature  de  la  trame  pour  classer  le  carcinome,  nous  pen- 
sons avec  d'autres  que  les  cellules  réprésentent  ici  l'élément  de  beaucoup 
le  plus  important,  celui  qui  par  son  activité  domine  tout  et  donne  à  li 
production  ses  qualités  particulières,  tandis  que  la  trame,  squelette 
inerte  du  tissu  morbide,  ne  saurait  être  invoquée  pour  classer  la  tumeur. 
Ne  voit-on  pas  les  propriétés  du  carcinome  directement  proportionnelles 
à  la  quantité  d'éléments  cellulaires,  à  la  rapidité  de  leur  multiplication! 
Ce  sont  précisément  les  tumeurs  dont  la  trame  est  le  moins  développée 
qui  manifestent  au  plus. haut  point  leurs  qualités  infectieuses.  L'impor- 
tance des  cellules  ne  saurait  donc  être  contestée.  Et  quant  à  leur  nature 
épilhéliale,  elle  nous  paraît  démontrée,  comme  nous  l'avons  dit  dans  les 
généralités  qui  précèdent  l'étude  des  tumeurs  du  groupe  épithélial,  par  la 
forme  même  des  éléments,  l'examen  direct  des  premières  phases  du  mal 
et  l'origine  probablement  constante  du  carcinome  primitif  dans  une  ré- 
gion normalement  pourvue  d'épithélium.  Nous  rappelons  succinctement 
tous  ces  faits  parce  qu'ils  sont  de  la  plus  haute  importance. 

L'étude  du  carcinome  ayant  été  faite  à  l'art.  Cancer,  nous  nous  borne 
rons  ici  à  un  abrégé  sommaire  destiné  surtout  à  compléter  ce  que  les 
études  récentes  ont  pu  apprendre  au  sujet  de  ce  néoplasme. 

Tout  carcinome  possède  du  suc  et  une  trame.  Le  suc  représente  le 
liquide  chargé  d'éléments  cellulaires,  contenu  dans  les  mailles  delà 
trame.  Il  est  opalin,  laiteux,  miscible  à  Feauavec  laquelle  il  forme  une 
émulsion.  On  y  trouve  des  éléments  cellulaires  figurés  t.  VI,  fig.  19, 
et  qu'on  a  appelés  cellules  cancéreuses.  Ces  cellules  se  rapprochent  do 
type  épithélial,  d'où  le  nom  d'épithélioïdes  donné  par  Virchovr;  tou- 
tefois on  peut  les  dire  métatypiques,  car  elles  s'éloignent  notablement, 
quand  on  les  envisage  dans  leur  ensemble,  des  typés  normaux  de  l'or- 
ganisme. Elles  sont  en  outre  remarquables  par  la  multiplicité  de  leurs 
formes,  et  l'on  peut  dire  qu'elles  sont  susceptibles  de  présenter  toutes 
les  modifications  et  altérations  dont  la  cellule  peut  être  atteinte.  Ainsi 
on  en  voit  de  plates,  sphériques,  polygonales,  à  angles  mousses  ou  aigus, 
de  dimensions  petites  ou  fort  grandes;  —  le  noyau  peut  être  unique  ou 
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multiple,  Tolumineax,  pourvu  d'un  ou  plusieurs  gros  nucléoles;  —  tes 
cellules  peuvent  être  vésiculeuses,  granulo-graisseuses,  etc. 

Le  suc  lactescent  n'est  pas  spécial  au  carcinome  ;  on  en  trouve  aussi 
dans  certaines  autres  tumeurs,  telles  que  les  sarcomes  mous  observés 
plusieurs  heures  après  leur  ablution,  les  épithéliomes  cylindriques,  les 
ijmphadénomes  :  pour  caractériser  la  tumeur,  il  faut  donc  prendre  en  con- 
sidération la  forme  des  éléments  dont  nous  venons  de  parler  et  qui  diffè- 
rent  habitucllGinent  de  ceux  qu'on  trouve  dans  le  suc  des  autres  tumeurs, 
et  surtout  la  disposition  générale  du  tissu,  étudiée  sur  des  coupes  minces 
pratiquées  après  durcissement  de  la  pièce.  On  reconnaît  alors  l'existence 
d'un  stroma  ou  trame  qui  donne  à  la  tumeur  sa  consistance  et  sa 
cohésion. 

Le  tiroma  est  composé  de  cloisons  ou  de  travées,  de  nature  fibreuse, 
<|ui  laissent  entre  elles  des  espaces  ou  alvéoles  dans  lesquels  sont  contenues 
les  cellules  précédemment  décrites  (6g.  51).  Les  faisceaux  de  tissu  con- 
ioDctif  qui   forment  ces  tra- 
vées sont  ordinairement  den- 
ses ,    mais    plus    ou    moins 
épais  :   dans  les  formes  les 
plus  molles    (carcinome  en- 
eéphaloïde)    les    parois    des 
alvéoles,  peu  épaisses  et  |ieu 
résistantes,  séparent  des  ca- 
vités   relativement     larges  ; 
dans    les    formes   dures    au 
contraire  (carcinome  fibreux 
ou  squirrhe),  les  travées  sont 
très-développées  et  trés-dea- 
ses  et  circonscrivent  des  al- 
véoles plus  étroits.  Toutes  les  , 
cavités    alvéolaires   sont    en 
libre  communication  les  unes 
avec  les  autres  comme  les  alvéoles  d'une  éponge,  de  sorte  que,  en  . 
réalité,  les  cellules  qui  s'y  trouvent  forment  un  ensemble  continu; 
de  plus  Cornil  et  Ranvier  ont  démontré  que  ces  cavités  sont  en  corn-  \ 
munication  directe  avec  le  système  lymphatique,  d'oii  l'on  peut  conce* 
loir  l'infection  très-facile  des  glandes  lymphatiques  par  les  éléments  du  / 
carcinome. 

Un  point  assez  important  à  constater,  c'est  la  liberté  des  cellules  du  < 
carcinome,  par  rapport  aux  parois  des  alvéoles  et  aux  autres  cellules.  . 
Bien  que  paraissant  complètement  remplir  la  cavité  alvéolaire,  cet 
cellules  sont  simplement  juxtaposées,  en  suspension  dans  un  liquide, 
sans  adhérence  aucune  avec  leurs  voisines  :  aussi,  lorsqu'on  traite  par 
le  pinceau  une  coupe  très-mince  du  tissu,  on  chasse  complètement  les 
cellules  et  le  stroma  apparaît  seul  avec  ses  alvéoles  vides. 

Les  vaisseaux  du  carcinome,  proportionnels  ft  l'abondance  des  éléments    \ 
Noo*.  tta.  wto.  R  CVS.  lUVI  —  !5 
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cellulaires,  cheminent  dans  l'épaisseur  des  travées  et  ne  pénètrent  jamais 
dans  les  alvéoles.  Ils  ne  sont  donc  pas  directement  en  contact  avec  les 
cellules,  ce  qui  n'empêche  pas  celles-ci  d'envahir,  à  une  période  avancée, 
les  vaisseaux  même  d'un  gros  calibre,  par  suite  de  la  destruction  des 
fibrilles  connectives  interposées. 

Le  premier  développement  du  carcinome  n'est  pas  toujours  facile  i 
observer.  Dans  certains  cas  pourtant,  on  peut  manifestement  constater 
l'augmentation  de  nombre  et  de  volume  des  éléments  épithéliaux  de  h 
région  malade.  S'il  s'agit  de  la  mamelle,  par  exemple,  les  acini  se  déve* 
loppent  sous  Tinflucnce  de  cette  prolifération  épithéliale,  se  déforment; 
leur  membrane  limitante  se  détruit  et  les  cellules  d'épithélium  s'infiltrent 
et  se  répandent  dans  le  tissu  conjonctif  voisin.  Il  y  a  là  un  processus 
dont  on  ne  saurait  contester  l'analogie  avec  celui  qui  préside  au  déve- 
loppement de  Tépithéliome,  en  sorte  que  la  parenté  des  deux  tissus  se 
trouve  établie.  Pour  compléter  Tassimilation,  nous  pouvons  dire  qu'il 
y  a  des  tumeurs  mammaires  où  les  deux  formes  coexistent,  et  rappeler 
que  tout  à  l'heure,  parlant  de  l'épithéliome  cylindrique,  nous  avons 
mentionné  certaines  tumeurs  du  foie  dont  les  limites  ont  la  texture  de 
l'épithéliome,  tandis  qu'au  centre  on  trouve  les  caractères  du  carcinome. 

L'accroissement  du  carcinome  se  fait,  comme  celui  de  l'épithéliomet 
dans  la  tumeur  même  (intussusception)  et  aux  dépens  des  tissus  voisins 
(envahissement). 

Variétés.  —  Elles  sont  fournies  par  le  développement  plus  ou  moins 
prononcé  delà  trame  ou  des  vaisseaux  et  les  altérations  secondaires  dont 
les  cellules  et  la  trame  elle-même  peuvent  être  atteintes. 
,  1**  Carcinome  encéphaloïde  ou  médullaire.  —  Le  stroma  est  peu 
/  développé,  les  travées  minces  et  peu  résistantes,  les  alvéoles  de  grande 
dimension.  Il  en  résulte  que  le  tissu  est  mou,  facile  à  déchirer,  fournit 
un  suc  abondant  à  la  coupe;  sa  couleur  est  blanche,  rosée  par  places, 
grisâtre.  Dans  les  degrés  extrêmes,  le  carcinome  est  dit  puUacé.  Ces 
tumeurs  s'accroissent  avec  rapidité,  s'ulcèrent  facilement,  sont  souvent 
le  siège  d'hémorrhagies  interstitielles  ou  externes. 

2**  Carcinome  fibreux  ou  squirrhe.  —  Ici  les  travées  sont  très- 
épaisses,  très-denses,  et  les  alvéoles  petits.  Dans  beaucoup  de  ces  cavités 
il  arrive  souvent  que  les  cellules  cancéreuses  ont  subi  la  dégénérescence 
graisseuse,  se  sont  détruites  ;  mais  à  la  périphérie  de  la  tumeur  on  trouve 
toujours  des  alvéoles  avec  cellules  ayant  conservé  leur  apparence  habi- 
tuelle. Assez  souvent  ces  tumeurs  diminuent  progressivement  de  volume; 
parfois  même  elle  amènent  une  réduction  considérable  dans  les  dimen- 
sions de  l'organe  envahi  (squirrhe  atrophique  du  sein). 

3*  Carcinome  hématode  ou  érecfile,  —  Cornil  et  Ranvier  ont  quelque- 
fois trouvé,  dans  des  carcinomes  généralement  très-mous,  des  Taisseaoi 
sanguins  nombreux  et  développés  présentant  des  dilatations  moniliformes 
ou  de  très-petits  anévrysmes  visibles  à  l'œil  nu  comme  des  points  ronges. 
En  outre,  les  vaisseaux  proéminent  dans  l'intérieur  des  alvéoles  eo 
bourgeonnant  sur  leurs  parois.  Il  résulte  de  ces  dispositions  variées  uœ 
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fédes  tuniques  yasculaires  qui  les  dispose  aux  hémorrliagies,  et 


êpanchemenU  sanguins  se  produisent  souvent  dans  les  tumeurs  ainsi 
OBodîfi^es.  Quand  une  ulcération  existe,  il  peut  se  faire  à  l'extérieur  des 
béinoi*rhagies  abondantes  et  rebelles. 

4*  Carcinome  ostéoïde.  —  U  y  a  longtemps  déjà,  j'ai  décrit  et  publié  | 
Itns  les  Mémoires  de  la  Société  de  Chirurgie,  sous  le  nom  de  Cancer  ^ 
e,  une  variété  de  carcinome  probablement  fort  rare,  car  non-seu- 
je  n'en  ai  rencontré  aucun  autre  exemple,  mais  je  ne  l'ai  pas  vue 
nnée  récemment.  Sans  doute  on  doit  y  rattacher  certaines  obser- 
*^ovis  anciennes  de  tumeurs  du  sein  offrant  une  consistance  osseuse  et 
*  *^ïil,  comportées  comme  des  tumeurs  malignes. 

■^'^Tis  la  tumeur  dont  j'ai  recueilli  l'observation,  on  trouvait  des  élé- 

cellulaires  semblables  à  ceux  de  tout  carcinome,  sans  incrustation 

^ire.   Ces  éléments  étaient  également  contenus  dans  des  alvéoles. 

la  trame,  en  partie  fibreuse  comme  dans  le  carcinome  ordinaire, 

^U  en  bien  des  points  la  structure  du  cartilage.  Au  centre  était  un 

^  1^^*^  d®  fibro-cartilage  type  ;  les  autres  points  cartilagineux  avaient  une 

t  ^T^bitance  fondamentale  amorphe.  Et  cette  trame  offrait  en  outre,  dans 

<^^^^Qe  grande  étendue,  une  incrustation  calcaire,  qui  n'était  point  de  l'os 

^.^^èîtable,  car  on  n'y  trouvait  pas  d'ostéoplastes,  et  que  pour  ce  motif  j'ai 

^[ijpelée  ostéoïde. 

Cette  transformation  calcaire  formait  des  amas  sous  forme  de  gros 
^  noyaux  ovoïdes  ou  de  lames  épaisses  ayant  au  premier  abord  Taspect  du 
^  tinu  osseux.  A  l'examen  microscopique,  on  trouvait  cette  substance  ossi- 
forme  creusée  d'alvéoles,  tout  comme  la  trame  fibreuse  d'un  carcinome 
C^  ordinaire  ;  et  l'imprégnation  calcaire,  effectuée  sous  forme  de  très-petits 
$  f  g^nules  déposés  dans  la  trame,  me  semblait  envahir  les  points  du  stroma 
:%.  qui  étaient  passés  à  l'état  de  tissu  cartilagineux.  La  malade  qui  a  fait 
^  Tobjet  de  cette  observation  a  succombé  huit  mois  après,  avec  une  récidive 
.^^  locale  et  ganglionnaire  ;  les  tumeurs  secondaires,  volumineuses,  avaient 
,y    une  dureté  pierreuse. 

Il  s'agissait  donc  ici  d'un  carcinome  à  trame  ostéoïde  ou  calcifiée.  Il 
nous  répugne  point  d'admettre  la  possibilité  d'une  ossification  vraie  : 
que  nous  savons  des  mutations  qui  peuvent  se  produire  dans  les  tissus 
de  substance  conjonctive  nous  explique  parfaitement  le  passage  du  tissu 
fibreux  de  la  trame  à  l'étal  de  tissu  cartilagineux  ;  le  tissu  osseux  vrai 
pourrait  également  se  montrer  sans  qu'il  y  eût  lieu  d'en  être  surpris. 
^  5*  Carcinome  colloïde. — Dans  cette  variété,  la  transformation  colloïde  i 

atteint  particulièrement  les  cellules  du  carcinome,  mais  elle  peut  s'éten- 
dre aussi  au  stroma. 

Quand  les  cellules  sont  seules  altérées,  on  retrouve  les  alvéoles  comme 
dans  le  carcinome  ordinaire  ;  mais  les  cellules  qui  les  remplissent  sont 
chargées  de  gouttelettes  de  mucine  -qui  augmentent  progressivement  : 
une  partie  des  cellules  est  détruite  ;  celles  qui  persistent  acquièrent  de 
grandes  dimensions  et  prennent  la  forme  sphérique.  Presque  toujours 
elles  contiennent  aussi  un  certain  nombre  de  granulations  graisseuses. 
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Quant  au  stroma,  il  peut  n'être  pas  altéré;  d'autres  fois,  atteint  lui-même 
par  la  dégénérescence  muqueuse,  il  se  détruit,  et  la  tumeur  présente 
alors  des  zones  assez  étendues  composées  d'une  substance  gélatineuse, 
amorphe,  ne  contenant  que  quelques  groupes  de  cellules. 

6**  Carcinome  lipomateux,  —  Cornil  et  Ranvier  ont  ob8er?é  deux  fois 
cette  forme,  dans  laquelle  les  cellules  prennent  l'aspect  de  vésicules 
adipeuses.  A  l'œil  nu,  la  tumeur  ressemble  beaucoup  à  un  lipome 
ordinaire.  Ces  productions  se  généralisent  sous  la  même  forme. 

7*  Carcinome  mélanique.  —  Cette  variété,  fort  rare,  est  caractérisée 
par  le  dépôt  de  pigment,  soit  dans  les  cellules  seulement,  soit  même  dans 
la  trame  (Foj/.  Mélanose). 

A  côté  de  ces  variétés,  on  en  peut  citer  d'autres  qui  sont  susceptibles 
de  se  montrer  dans  toutes  les  formes  précédentes.  Ainsi,  lorsqu'un  car- 
cinome quelconque  se  développe  sur  une  surface  (cutanée  ou  muqueuse), 
il  a  tendance  à  prendre  la  forme  de  longues  papilles,  de  villosités  parfois 
très-développées  :  c'est  le  carcinome  villeux.  Ces  bourgeons  saillants, 
presque  toujours  très-vasculaires,  sont  le  siège  de  suintements  séreux 
abondants  et  d'hémorrhagies  répétées.  —  La  dégénérescence  graisêeuse 
I  existe,  dans  une  proportion  variable,  dans  tout  carcinome  un  peu  ancien, 
f  surtout  vers  le  centre  de  la  tumeur.  Les  cellules  dégénérées  apparaissent 
comme  des  masses  sphériques  granuleuses  et  se  détruisent.   Si  la  dégé- 
nérescence  porte  également  sur  la  trame,  la  zone  altérée  tend  a  être 
f    résorbée  et  il  en  résulte  un  retrait,  une  dépression  appréciable  i  la 
surface  de  la  tumeur.  La  coïncidence  de  cette  altération  avec  l'abondance 
I    de  la  trame,  comme  dans  le  carcinome  Gbreux,  a  pour  résultat  une 
diminution  sensible  de  Torgane,  un  retrait  de  la  tumeur.  —  La  tram- 
I   formation  caséeuse  est  due  à  une  oblitération  vasculaire,  soit  par  uo 
'    dépôt  de  fibrine,  soit  par  un  bouchon  de  tissu  morbide  ayant  pénétré 
dans  le  vaisseau. 

L'infection  lymphatique  a  été  traitée  à  l'art.  Cancer. 

3*  Groupe  :  Tumeurs  formées  de  vaisseaux  sANGuufs.  —  Le  genre 
Angiome  est  le  seul  qui  représente  le  groupe.  On  a  désigné  fréquemment 
ces  tumeurs  sous  les  noms  de  tumeurs  érectiles,  angioses,  naevivascu- 
laires,  na^vicongénitaux,  télangiectasies  (Voy.  Érectiles  (tumeurs), 
t.  XIII,  p.  730). 

4^  Groupe  :  Tumeurs  ayant  leurs  analogues  dans  ijs  système  lympha- 
tique. —  Dans  le  système  lymphatique  on  distingue  deux  organes:  les 
vaisseaux  et  les  glandes:  d'où  il  résulte  qu'on  doit  reconnaître  deux 
espèces  de  tumeurs  :  les  lymphangiomes  et  les  lymphadénames. 

A.  Lymphangiomes.  — 'Des  tumeurs  formées  de  vaisseaux  lympha- 
tiques nouveaux,  voilà  ce  qu'on  devrait  décrire  sous  le  nom  de  lymphan- 
giomes: mais  est-il  possible  d'en  séparer  les  simples  dilatations  oo 
varices  des  lymphatiques,  quand  .celles-ci  se  présentent  sous  la  forme 
d'une  tumeur  circonscrite?  Le  fait  est  certainement  douteux.  Dans  le 
même  groupe  peuvent  également  trouver  place  les  tumeurs  décrites  sous 
le  nom  d'adéno-lymphocèles^  dans  lesquelles  la  dilatation  des  vaisseaux 


TUMEURS.    —  T.    AYANT   LEURS  ANALOGOES   DANS    LE    SYSTÈME   LYMPHATIQUE.    589 

lymphatiques  enyahit  les  ganglions  eux-mêmes  (Voy.  t.  XXI,  p.  84  et 85). 

Les  lymphangiomes  sont  décrits  sous  la  forme  de  tumeurs  pâles, 
légèrement  bosselées,  dépressibles,  composées  d'un  lacis  de  vaisseaux 
lymphatiques  à  parois  épaisses,  et  offrant  Tapparence  d'un  tissu  caver- 
neux. On  peut  donc  comparer  assez  bien  la  texture  de  ces  tumeurs  à  celle 
des  angiomes  caverneux.  Quelquefois  il  se  fait  de  temps  à  autre,  à  la 
surface  des  lymphangiomes,  de  petites  déchirures  spontanées  à  la  faveur 
desquelles  s'écoule  un  liquide  clair  qui  n'est  autre  chose  que  de  la  lymphe. 
J'ai  vu  une  adéno-lymphocèle  des  deux  aines  qui  était  le  siège  d'un 
écoulement  de  cette  nature  se  reproduisant  à  des  intervalles  variables. 

B.  Lymphadénomes.  —  Les  lymphadénomes  sont  des  tumeurs  con- 
stituées par  le  tissu  adénoïde  de  His  ou  tissu  conjonctif  réticulé.  A  l'état 
Bormal  ils  ont  leurs  analogues  dans  les  ganglions  lymphatiques  dont  ils 
rappellent  assez  exactement  la  texture.  Examinés  à  l'œil  nu,  ils  se 
montrent  composés  d'un  tissu  mou,  friable,  fournissant  un  suc  laiteux 
analogue  au  suc  du  carcinome. 

Ces  tumeurs,  appelées  lymphomes  par  quelques  auteurs,  ont  été  déjà 
décrites  autre  part  {Voy.  Lymphatique,  t.  XXI,  p.  88,  et  Leucoctthémie, 
t.  XX,  p .  400)  :  nous  en  dirons  donc  ici  peu  de  chose.  Cependant  il  est 
nécessaire  de  faire  remarquer  combien  les  productions  offrant  une  struc- 
ture identique  ou  tout  au  moins  fort  comparable  sont  parfois  susceptibles 
d'offrir  des  propriétés  distinctes.  S'il  est  une  espèce  de  tumeurs  qui 
puisse  montrer  ce  qu'une  classiGcation  anatomique  pure  offre  d'insuffi- 
sant pour  caractériser  la  marche  et  les  manifestations  d'un  néoplasme, 
c'est  le  groupe  des  lymphadénomes. 

Si  en  effet  on  examine  sans  parti-pris  les  symptômes  cliniques  et 
même  les  lésions  que  les  lymphadénomes  peuvent  présenter,  on  y  recon- 
naît deux  grou[)es  distincts,  dont  l'un  peut  même  se  subdiviser  en  deux 
groupes  secondaires. 

1*  Certains  lymphadénomes  se  rapprochent  beaucoup,  par  leur  texture» 
du  ganglion  lymphatique  normal  :  leur  tissu  forme  un  réseau  à  mailles 
étroites,  serrées,  dans  lequel  se  trouvent  des  cellules  de  petit  volume, 
rappelant  par  leurs  caractères  les  cellules  du  chyle  ou  de  la  lymphe.  Les 
tumeurs  qui  constituent  cette  espèce  se  développent  primitivement  dans 
les  organes  où  existe  à  l'état  normal  le  tissu  réticulé,  mais  tout  particu- 
lièrement dans  les  glandes  lymphatiques.  Dans  beaucoup  de  cas  même, 
à  une  époque  avancée  de  la  maladie,  toutes  ou  presque  toutes  les  glandes 
lymphatiques  de  l'économie  sont  plus  ou  moins  augmentées  de  volume. 
Cette  variété  mérite  le  nom  de  Lymphadénomes  proprement  dits  ou 
Lymphadénomes  vrais.  Il  faut  remarquer  que  ces  tumeurs,  si  nom- 
breuses, parfois  assez  grosses  pour  égaler  ou  dépasser  le  volume  du 
poing,  n'ont  cependant  pas  un  accroissement  indéfini  ;  et  surtout,  fait 
capital,  la  peau  qui  les  recouvre  reste  intacte,  conserve  sa  coloration 
normale,  sa  mobilité,  n'a  aucune  tendance  à  s'ulcérer.  Par  ces  derniers 
caractères,  les  lymphadénomes  vrais  se  différencient  d'une  manière  ab- 
solue des  tumeurs  malignes  collectivement  désignées  sous  le  nom  de 
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cancers.  Nous  devons  faire  observer  en  passant  que  ce  groupe  peut  être 
dirisé  en  deux  secondaires  :  dans  l'un,  la  proportion  relative  des  globul» 
blancs  et  des  globules  rouges  du  sang  n'est  pas  profondémeot  modifiée 
et  la  maladie  porte  le  nom  de  Lymphadénome  ou  Lymphome  anémique 
{Adénie  de  Trousseau]  ;  dans  l'autre  groupe,  le  sang  renlerme  une  Irè»- 
forte  proportion  de  globules  blancs,  d'où  le  nom  de  Lymphadénùme* 
ou  Lymphomes  leucémiques  donné  aux  tumeurs  et  la  désignation  de  b 
maladie  par  les  termes  de  leucémie  ou  leucocythémie. 

2°  D'autreslymphadénomes,  auxquels  nous  donnons  le  nom  defumcurt 
lympkadénoïdes  et  qui  correspondent  aux  sarcomes  lymphadénoïdes  <k 
liindDeisch,  possèdent  une  structure  un  peu  diCEérente  et  surtout  dei 
propriétés  particulières  ;  ils  méritent  de  ne  pas  être  confondus  avec  les 
précédents.  Ce  sont  des  tumeurs  dont  le  tissu  offre  également  le 
réticulum  caractéristique,  mais  où  les  mailles  du  réseau  sont  géné- 
ralement plus  larges  ;  de  même  les  cellules  incluses  sont  d'un  voiome 
plus  considérable  que  dans  les  lymphadénomes  vrais.  Ces  tumeurs  nais- 
sent en  dehors  des  glandes  lymphatiques,  qui  peuvent  rester  intactes  ou 
n'être  alTéctées  qu'en  petit  nombre.  Les  tumeurs  lymphadénoïdes  peuveot. 
contrairement  aux  lymphadénomes  vrais,  avoir  un  accroissement  indé- 
fini. Elles  sont  susceptibles  de  rétrocéder  et  de  disparaître,  ne  laissant» 
leur  place  qu'une  décoloration  de  la  peau  avec  apparence  de  cicatriet 
légère.  Ce  sont  elles  qui  constituent  la  lésion  de  la  maladie  connue  sou 
le  nom  de  mi/costs /bnt^oîcZe.  Après  avoir  disparu,  elles  se  montrent  de 
nouveau  en  un  point  quelconque,  quelquefois  après  plusieurs  mois,  une 
année  d'intervalle,  procédant  ainsi  par  poussées  successives,  jusqu'à  ce 
qu'une  tumeur,  plus  volumineuse  que  les  autres,  s'ulcère  largement  ri 
entraine  la  mort  dans  la  cachexie,  comme  le  font  toutes  les  tumeurs  ré- 
putées cancéreuses.  Il  y  a  quelques 
nnnées,  j'ai  publié  dans  les  Bulletin» 
de  la  Société  de  Chirurgie  deux 
observations  paraissant  se  rattacher 
à  cette  forme  de  néoplasme.  Dant 
l'une  d'elles,  la  structure  lymphadé- 
noïde  a  été  parfaitement  constatée  ; 
dans  l'autre,  la  texture  intime  n'ayant 
pas  été  cherchée,  on  pourrait  k  b 
rigueur  conserver  quelques  doutes  : 
^  cependant    les    symptômes    remar- 

Fio.  m.  —  Tumeur  ijmphiiiiDoide  ».  quiibles   obscrvés  rendent  très-pro- 

bable l'analogie  de  nature.  Dans  les 
tumeurs,  étudiées  avec  beaucoup  de  soin  et  dont  la  figure  52  donne 
une  idée  très-nette,  on  trouvait  des  cellules  offrant  depuis  10  i^ 
jusqu'à  15,20  et  même  40  |jl.  C'est  dans  les  petites  tumeurs  qu'elles 
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atteignaient  les  plus  grandes  dimensions.  Ces  cellules  étaient  conte- 
nues dans  un  réticulum  fibrillaire  dont  chaque  maille  ne  renfermait 
qu'une  seule  cellule  ;  et  comme  ces  aréoles  enserraient  de  près  les  cel- 
lules incluses,  elles  variaient  depuis  10  jusqu'à  47  [l  de  diamètre.  Avec  le 
pinceau,  les  cellules  pouvaient  être  facilement  délogées  de  leurs  mailles 
que  Ton  voyait  alors  avec  une  grande  netteté.  Les  deux  malades  observés 
par  moi,  après  avoir  oflcrt  des  tumeurs  qui  avaient  spontanément  dis- 
paru par  résolution,  ont  été  atteints  d'une  autre  tumeur  dont  Taccrois- 
scment  extrême,  l'ulcération,  ont  amené  la  cachexie  et  entraîné  la  mort. 

Au  début,  le  diagnostic  de  ces  tumeurs  n'est  pas  facile  ;  mais,  si  après 
un  temps  variable  ces  productions  ont  disparu  spontanément,  sans  ulcé- 
ration, pour  reparaître  ensuite  dans  un  autre  point  de  la  même  région  ou 
dans  une  région  éloignée,  en  laissant  à  leur  suite  une  cicatrice  légère  et 
gaufrée,  il  n'y  a  guère  de  doute  à  conserver  sur  la  nature  de  la  maladie. 
Quand  une  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse,  ulcérée,  ayant  l'appa- 
rence du  carcinome,  a  été  précédée  d'autres  tumeurs  ayant  rétrocédé 
spontanément,  on  doit  encore  croire  à  une  néoplasie  lymphadénoide.  Dans 
ce  dernier  cas,  d'autres  noyaux  distincts  peuvent  coexister  en  des  régions 
variées  ;  et  souvent  le  début  de  la  maladie  est  fort  ancien  :  l'un  des  sujets 
observés  par  moi  avait  éprouvé  depuis  15  ans  de  nombreuses  poussées  de 
ces  productions. 

Les  tumeurs  lymphadénoïdes  ne  sauraient  être  confondues  avec  les  lym- 
phadénomes  proprement  dits,  qu'ils  appartiennent  à  l'adénie  ou  à  la  leu- 
cocythémie,  puisque  dans  ces  dernières,  comme  il  a  été  dit  plus  haut, 
les  tumeurs  occupent  constamment  les  glandes  lymphatiques,  ne  prennent 
jamais  un  développement  indéGni  et  ne  s*ulcèrent  jamais.  Ces  signes 
différentiels,  empruntés  à  la  clinique,  nous  paraissent  avoir  une  impor- 
tance incontestable  et  justiGer  la  distinction  que  nous  cherchons  à 
établir. 

En  présence  d'une  tumeur  de  cette  nature,  l'ablation  précoce  du  tissu 
morbide  serait,  probablement  avantageuse;  on  ne  peut  cependant  rien 
affirmer  :  il  n'y  a  point  d'observations  qui  permettent  de  se  former  une 
opinion  à  ce  sujet. 

5*^  Groupe  :  Tumeurs  formées  de  tissu  musculaire.  —  On  appelle  myomes 
les  tumeurs  constituées  par  le  tissu  musculaire  ;  et  comme  on  y  peut 
trouver  soit  des  fibres  musculaires  striées,  soit  des  fibres  lisses,  on  dis- 
tingue deux  genres  de  tumeurs  appartenant  à  ce  groupe  :  1^  les  myomes 
à  fibres  striées  ou  rabdomyomes  ;  2°  les  myomes  à  fibres  lisses  ou  léio- 
myomes.  Ces  tumeurs  ayant  été  décrites  autre  part  (voy.  Muscles),  nous 
allons  nous  borner  à  quelques  indications. 

V  Myomes  à  fibres  striées.  — Ces  tumeurs  sont  presque  toujours, 
peut-être  même  constamment,  d'origine  congénitale.  Chose  remarquable, 
c'est  le  plus  souvent  le  testicule  qui  en  a  offert  des  exemples  :  tel  était  le 
siège  des  tumeurs  observées  par  Rokitansky,  Billroth,  Talavera  et  A- 
Malherbe.  Dans  ce  dernier  fait,  il  s'agissait  d'une  tumeur  du  testicule 
enlevée  par  Chenantais  à  un  enfant  de  neuf  mois  et  demi.  Cette  tumeur, 
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grosse  comme  une  petite  pomme,  de  consistauce  gélatineuse,  était  criUée 
àe  kystes  de  volume  variable  remplis  d'un  liquide  citrin  ou  d'une  mt- 
tière  colloïde.  Ces  kystes,  à  éjiithélium  polifmorphe,  étaient  situés  aa 
milieu  d'un  tissu  fibreux,  myso-sarcomateux  ou  muqueux  ;  quelques-uns 
étaient  tapissés  d'un  épithélium  à  cellules  plates  cbargées  d'un  pigment 
semblable  à  celui  de  la  cboroïde.  Entre  les  kystes,  on  trouvait  des  fibres 
musculaires  striées,  du  tissu  adipeux  et  des  follicules  pileux.  Nous  don- 
nons ce  résumé  succinct  à  cause  de  la  rareté  des  faits  de  cette  nature. 

A  côté  des  myomes  à  fibres  striées^  je  dois  rapporter  l'exemple  d*UDe 
lésion  développée  à  la  langue  et  formant  tumeur,  constituée  par  une  dégé- 
nérescence granuh-protéique  des  fibres  musculaires.  H  est  vrai  que, 
cette  altération  ayant  pour  effet  de  détruire  les  fibres  musculaires,  on 
pourrait  lui  contester  la  place  que  nous  lui  donnons  à  côté  des  myomei; 
nous  avons  été  conduit  à  en  parler  ici  à  cause  de  la  difTicultéde  la  placer 
autre  part.  D'un  autre  cAté,  on  pourrait  objecter  que  cette  lésion  ne  dnl 
pas  figurer  au  rang  des  tumeurs,  puisqu'elle  ne  s'accompagne  pas  de  néo- 
plasîe,  à  proprement  parler  ;  à  cela  je  répondrai  que  dans  la  plupart  des 
kystes  rangés  dans  la  classe  des  tumeurs  il  o'y  a  point  non  plus  né(h 
plasie  véritable.  Et  au  point  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale,  celte 
altération  valait  la  peine  d'être  mentionnée  II  s  agissait  d'une  jeune  fille 
de  19  ans,  chez  laquelle  s'était  développée,  depuis  deux  ans,  une  petite 
tumeur  occupant  la  face  dorsale  de  la  langue,  au  voisinage  de  son  bord 
gaucbe.  au  tiers  postérieur  de  cet  organe  Celte  tumeur  ayant  un  dia- 
mètre d'un  centimètre  environ,  faisait  à  la  surface  une  saillie  presque 
hémisphérique  ;  elle  n'était  point  ulcérée  Sa  couleur  jaunâtre  tranchait 
sur  celle  des  parties  voisines  el  sa  consistance  très  ferme  rappelait  la 
dureté  du  fibrome.  Point  de  douleur  proprement  dite,  mais  de  la  gène 
pendant  les  repas.  La  malade,  d'une  très-bonne  constitution,  n'avaitaucun 
antécédent  scrofuleux  ni  syphilitique ,  néanmoins  un  traitement  aotisy- 
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itiquc  fut  institué,  mais  il  n'eut  aucun  succès.  Une  excision  dépassant 
ement  les  parties  altérées  fut  suivie  d'une  guérison  qui  ne  s'est  pas 
entie.  L*examen  histologique,  fait  avec  beaucoup  de  soin  par  A.  Mal- 
le»  démontre  qu'il  s'agit  d'une  transformation  granule -protéique 
•inpagnée  de  gonflement  de  la  Gbre  musculaire  (fig.  53),  transfor- 
Lon  qui  parait  s'opérer  sans  que  la  nature  chimique  de  la  fibre  soit 
■gée.  (c  Sur  les  coupes  comprenant  le  milieu  de  la  tumeur,  on  voit  à 
iperficie  une  hypertrophie  papillaire  assez  considérable  ;  en  un  point 
De,  on  rencontre  un  globe  épidermique,  mais,  d'après  l'examen  du 
B  des  coupes,  ce  développement  épithélial  paraît  limité  à  la  surface  de 
imeur.  Il  est  impossible  de  dire  si  la  dégénérescence  musculaire  est  la 
le  ou  la  conséquence  de  cette  hypertrophie  de  l'épithélium.  Au-dessous 
a  couche  épithéliale  on  trouve  que  pi*esque  tous  les  faisceaux  muscu- 
38  sont  dégénérés  et  qu'au-dessus  d^enx  le  derme  de  la  muqueuse  est 
.an.  A  mesure  qu'on  s'éloigne  de  la  partie  centrale  de  la  production, 
LToave  que  les  faisceaux  musculaires  malades  deviennent  de  plus  en 
I  clairsemés  et,  dans  ces  faisceaux,  un  nombre  de  fibres  de  plus  en 
1  considérable  ont  échappé  à  l'altération.  En  examinant  attentivement 
fibres  musculaires  lésées,  on  voit  que  leur  diamètre  est  augmenté, 
illes  sont  inégales,  variqueuses,  et  que  leur  striation  a  complètement 
«ru.  Le  sarcolemme  doit  être  respecté,  car  les  fibres  ont  gardé  une 
talion  exacte  qui  se  voit  bien  surtout  sur  les  coupes  transversales. 
noyaux  situas  sous  le  sarcolemme  sont  très-apparents  et  paraissent 
Ique  peu  augmentés  en  nombre.  La  substance  striée  est  transformée 
proioplasma  très-granuleux  qui  s'éclaircit  un  peu  par  l'acide  acétique, 
ientun  peu  plus  foncé,  mais  non  complètement  noir,  par  l'acide 
lique.  II  n'y  a  donc  pas  là  une  dégénérescence  graisseuse,  mais  seu- 
Lent  une  dégénérescence  granuleuse  protéique  (Malherbe). 
]e  fait,  unique  jusqu'à  présent,  avait  une  physionomie  clinique  très- 
ticolière  :  la  consistance  et  la  couleur  du  tissu  pouvaient  faire  songer 
n  petit  fibrome  superficiel  plus  qu'à  aucune  autre  tumeur. 
^Myomes  à  fibres  lisses.  —  Déjà  indiqués  autre  part  (Voy.  Muscles, 
Xin,  p.  373)  et  fréquents  surtout  dans  l'utérus  où  ils  constituent  des 
eurs  volumineuses  (Voy.  Utérus),  les  myomes  à  fibres  lisses  seront 
ninés  ici  à  un  seul  point  de  vue  encore  mal  connu  :  d'après  A.  Mal- 
le, les  petites  tumeurs  décrites  sous  le  nom  de  tubercules  sous-cutanés 
loureux  seraient  de  véritables  petits  myomes  à  fibres  lisses.  Leur 
e  est  le  tissu  cellulaire  sous-cutané,  et  on  les  trouve  de  préférence 
»ur  des  malléoles  ou  du  genou,  au  poignet,  au  coude,  etc.,  c'est-à-dire 
i  les  points  les  plus  exposés  aux  chocs  et  aux  pressions.  A.  Malherbe, 
it  pu  étudier  cinq  de  ces  petites  productions,  les  a  trouvées  constam- 
it  composées  de  fibres  lisses  enchevêtrées  de  façon  variable  (fig.  54). 
amen  histologique  permet  en  effet  de  constater  une  substance  fonda- 
taie  conjonctive,  se  colorant  en  rose  par  le  picro-carmin,  au  milieu 
iquelle  se  trouvent  des  tractus  jaunâtres,  tantôt  disposés  parallèlement 
)lan  de  la  préparation,  tantôt  coupés  en  travers.  En  éclaircissant  la 
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préparation  par  l'acide  acétique,  on  reconnaît  que  les  tractus  jauniUes 
sont  manifestement  des  Gbres  musculaires  lisses,  très-nettes  et  bien  dèie- 
loppées.  Sans  doute  les  douleurs  vives  dont  ces  petites  tumeurs  sont  le 
siège  doivent  être  attribuées  à  la  présence  de  quelques  éléments  nerreni, 
mais  la  masse  de  la  tumeur  parait  être  de  nature  iiiusculaire. 


FiG.  5i.  —  Hfoins  1  Gbrei  liuci  (luborcnl*  •ous-culani  daulsareui)  «- 

6'  Groupe  :  Tumeurs  constituées  pih  du  tissu  «ehveux.  —  On  en  dis- 
tingue deux  groupes  :  A,  les  tumeurs  composées  de  cellules  nerveuses 
ou  névromes  médullaires  ;  B,  les  tumeurs  constituées  par  des  fibres 
nerveuses  ou  névromes  fascicules.  A  cAté  de  cela,  il  faut  mentionner  lei 
tumeurs  de  nature  diverse  développées  sur  les  cordons  nerveux  et  qu» 
point  de  vue  de  la  pratique  chirurgicale  il  est  bien  diUicile  de  ne  pas 
comprendre  dans  la  description  collective  des  névromes.  Nous  partageons 
complètement  en  cela  l'opinion  de  Georges  Poîosot  el  nous  renvoyons  i 
son  article  (t.  XXUl,  p.  672). 

7°  Groupe  :  Tuheuhs  complexes.  —  Nous  rangeons  ici  certaines  tumeurs 
qu'il  serait  arbitraire  de  classer  dans  l'un  des  groupes  particuliers  précé- 
demment décrits,  soit  à  cause  de  leur  texture,  soit  même  à  cause  de  II 
façon  dont  elles  se  comportent  cliniquement.  Parmi  elles,  on  peut  dis- 
tinguer deux  groupes  secondaires  : 

Les  tumeurs  sont  complexes  :  A.  par  addition  d'éléments  pigmenlairea 
(Mélanomes)  ;  B,  par  combinaison  de  deux  ou  plusieurs  tissus. 

A.  Dans  l'article  Mélanose,  nous  avons  déjà  fait  observer  que  la  pré- 
sence du  pigment  semblait  donner  à  la  tumeur  des  propriétés  partîculi^ 
inhérentes  à  la  pigmentation,  quelle  que  fût  ta  texture  du  Ussu  servial 
de  substratum  {Voy.  t.  XXU,  p.  43). 

fi.  Deux  ou  plusieurs  tissus  peuvent  se  trouver  dans  une  tumenr. 
Lorsque  l'un  d'eux  prédomine  d'une  façon  évidente,  le  classement  ne 
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fait  aucun  doute.  Ainsi,  dans  le  cours  de  cet  article,  nous  avons  eu  Toc- 
casion  de  mentionner  la  présence,  dans  une  tumeur,  de  deux  tissus  dis- 
tincts, et  il  a  été  question  de  sarcome  ossifiant,  de  fibrome  myxomateux 
ou  lipomateux,  etc....  Tout  cela  ne  souffre  aucune  difficulté.  Mais  il  est 
des  cas  où  la  proportion  des  tissus  constituants  est  telle,  qu'il  devient  fort 
difficile  de  classer  la  tumeur. 

Dans  celte  catégorie  peuvent,  par  exemple,  se  placer  les  tumeurs  com- 
plexes de  la  parotide  où  Ton  rencontre  du  fibrome  et  de  l'adénome  ;  ou 
du  sarcome,  du  myxome,  du  chondrome;  et  parfois  même  tout  cela  réuni 
dans  un  seul  néoplasme.  La  tumeur  paraît  débuter  par  le  tissu  conjonctif 
interposé  aux  culs-de-sac  glandulaires  ;  elle  évolue  lentement  d^abord 
sous  forme  de  fibrome,  de  chondrome  ou  de  myxome,  puis  tout  à  coup 
les  culs-de-sac  glandulaires  se  prennent  eux-mêmes  et  un  élément  nou- 
veau, soit  simplement  hypertrophique,  soit  épithélial  ou  carcinomateux, 
s'ajoute  aux  tissus  déjà  existants.  La  trame  elle-même  peut  devenir  sarco- 
mateuse; et  l'on  conçoit  la  complexité  possible  de  semblables  productions. 

J'ai  fait  l'ablation  d'un  maxillaire  supérieur  pour  une  grosse  tumeur, 
fort  ancienne,  qui  après  une  longue  période  de  calme  avait  pris  tout  à 
coup  un  développement  excessif.  A.  Malherbe  l'a  trouvée  composée  de 
fibrome  sarcomateux  avec  cavités  alvéolaires  n'ayant  pas  complètement 
l'aspect  de  celles  du  carcinome.  Les  cellules  contenues  dans  ces  alvéoles 
étaient  petites  et  n'avaient  pas  le  polymorphisme  ordinaire  dans  les  car- 
cinomes riches  en  cellules. 

U  est  encore  un  organe  où  Ton  trouve  parfois  des  tumeurs  complexes 
singulières  :  c'est  le  testicule.  La  maladie  désignée  sous  le  nom  de  Tu- 
meur kystique  est  décrite  t.  XXXV,  p.  528. 

Dans  une  observation  que  j'ai  adressée  en  1864  à  la  Société  de  chi- 
rurgie avec  pièce  à  l'appui,  j'ai  mentionné  l'existence  des  lésions  du 
cancroîde.  Examinée  sur  une  coupe  médiane  antéro-postérieure,  la  tU' 
meur  montrait  un  tissu  blanc  grisâtre,  piqueté  de  rouge  presque  partout; 
elle  fournissait  un  peu  de  suc  visqueux  contenant  quelques  débris  fila- 
menteux et  grumeleux.  On  y  pouvait  distinguer  :  1^  "des  kystes  à  contenu 
séreux  ou  grumeleux,  constitués  par  une  paroi  fibreuse  revêtue,  dans 
presque  tous  les  kystes,  par  un  épithélium  pavimenteùx  et  dans  quelques- 
uns  par  un  épithélium  cylindrique.  Dans  le  liquide  flottaient  des  cellules 
et  des  lamelles  épidermiques.  —  2^  De  petits  noyaux  cartilagineux  très* 
nombreux,  oftrant  un  cartilage  à  substance  fondamentale  hyaline.  En 
certains  points,  les  cellules  cartilagineuses  étaient  ramifiées.  —  S""  Quel- 
ques grains  perlés  (globes  épidermiques)  contenus  dans  de  petites  cavités 
arrondies.  —  4""  Une  substance  intermédiaire  ou  trame  de  nature  fibreuse, 
dans  laquelle  on  voyait  des  cellules  plasmatiques  passant  à  l'état  de  cel- 
lules de  cartilage  entourées  d'une  capsule,  et  des  cellules  épithéliales 
infiltrées;  celles-ci,  dans  beaucoup  de  points,  avaient  tendance  à  se 
grouper  sous  forme  de  globes  épidermiques.  Dans  certaines  parties  de  la 
tumeur,  on  aurait  cru  avoir  affaire  a  quelque  cancroîde  externe  type,  à 
un  cancroîde  de  la  lèvre,  par  exemple. 


396  TUMEURS.  —  t.  complexes. 

Comme  faits  analogues,  on  peut  citer  une  observation  ancienne  de 
Cruveilhier  dont  les  termes  succincts,  mais  précis,  ne  peuvent  laisser  de 
doute  sur  la  nature  de  la  tumeur;  une  description,  faite  par  Trélat,  d*aiie 
tumeur  enlevée  par  Nélaton;  une  indication  de  Ch.  Robin  sur  certaines 
tumeurs  du  testicule,  et  surtout,  plus  récemment  (1875),  la  description 
d'une  tumeur  étudiée  par  Malassez  (Voy.  t.  XXXY,  p.  330). 

S*'  Groupe  :  Tumeurs  congénitales  ou  tératoïdes.  —  Ces  tumeurs,  assex 
variables  quant  à  la  nature  des  tissus  constituants,  occupent  d'ordinaire 
des  régions  bien  déterminées.  On  pouiTait  à  la  rigueur  y  faire  rentrer 
les  kystes  dermoïdes,  les  kystes  à  contenu  huileux  et  les  kystes  à  parois 
muqueuses  avec  épithélium  vibratile,  qui  sont  d'origine  congénitale; 
mais  tous  ces  kystes  sont  faciles  à  classer  à  côté  de  ceux  dont  le  dévelop- 
pement est  postérieur  à  la  naissance,  et  Ton  doit  examiner  ici  seulement 
les  tumeurs  congénitales  d'une  structure  plus  compliquée. 

Ces  tumeurs,  que  l'on  observe  par  conséquent  chez  le  fœtus  ou  le 
nouveau-né,  occupent  le  plus  souvent  le  testicule  ou  le  périnée.  Pour  le 
testicule,  à  propos  des  myomes  à  fibres  striées,  nous  en  aTons  signalé 
quelques  exemples.  Dans  le  même  organe,  on  trouve  aussi  quelquefois 
des  tumeurs  plus  complexes  pouvant  être  regardées  comme  de  véritables 
inclusions  fœtales  (Fot/.  Testicule,  t.  XXXY,  p.  336). 

Au  périnée,  les  tumeurs  congénitales  ont  plus  d'importance,  et  ce- 
pendant elles  n'ont  été  étudiées  avec  soin  que  dans  ces  dernières 
années. 

Elles  naissent  généralement  à  la  partie  antérieure  du  sacrum  et  da 
coccyx,  s'avancent  vers  le  périnée  où  elles  font  saillie  entre  l'anus  et  la 
pointe  du  coccyx,  et  prennent  un  développement  extérieur  plus  ou  moins 
considérable.  Dans  quelques  cas  exceptionnels,  on  peut  les  voir  à  la  face 
postérieure  du  sacrum.  Leur  forme  est  presque  toujours  ovoïde,  quelque- 
fois hémisphérique.  Leur  volume  peut  être  tel,  qu'on  en  a  vu  descendre 
jusqu'aux  jarrets  et  même  aux  talons.  Dans  quelques  cas  exceptionnels, 
la  tumeur  périnéale  se  continue  avec  une  autre  tumeur  fœtale  incluse 
dans  l'abdomen. 

Si  Ton  a  égard  à  leur  texture,  on  peut  en  distinguer  deux  variétés  : 
V  les  unes,  composées  des  tissus  les  plus  divers  et  à  un  degré  d'organi- 
sation variable,  dans  lesquelles  ces  tissus  sont  accumulés  côte  à  côte 
sans  aucun  ordre  déterminé,  doivent  être  simplement  désignées  sous  le 
nom  de  tumeurs  congénitales  complexes;  2°  d'autres  au  contraire  con- 
tenant des  portions  de  fœtus,  plus  ou  moins  nombreuses  et  étendues, 
mais  parfaitement  reconnaissables,  peuvent  être  regardées  comme  des 
inclusions  fœtales.  Nous  dirons  quelques  mots  de  ces  deux  variétés. 

{.  Les  tumeurs  congénitales  complexes  du  périnée  ne  sont  pas  très- 
communes.  Leur  volume  est  des  plus  variables  ;  quand  la  tumeur  est  très- 
volumineuse,  elle  peut  dévier  en  arrière  le  sacrum  et  le  coccyx  et  repous- 
ser en  avant  l'anus  et  les  organes  génitaux.  Ces  tumeurs  se  rattachent 
ordinairement  par  un  pédicule  fibreux  au  coccyx  ou  au  sacrum  ;  parfois 
elles  se  prolongent  très-haut  dans  le  bassin  et  même  dans  la  cavité  da 
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centre,  au  point  de  pouToir,  comme  dans  une  observation  de  Martin,  re- 
monter jusqu'à  l'ombilic. 

Leur  structure  Tarie  beaucoup  :  depuis  le  simple  kyste  dermoîde  inséré 
à  la  pointe  du  coccyx  jusqu'aux  tumeurs  les  plus  complexes,  on  peut 
irouTer  tous  les  intermédiaires.  Le  plus  souvent  la  tumeur  renferme  tout 
à  la  fois  du  tissu  embryonnaire  et  des  tissus  de  toute  nature  complètement 
développés  ;  il  semble  qu'une  masse  de  tissu  embryonnaire,  née  chez  le 
fœtus  au  voisinage  de  la  face  antérieure  du  sacrum,  subisse  une  évolution 
analogue  à  celle  qui  se  produit  dans  le  corps  d'un  fœtus  normal,  avec 
cette  différence  toutefois  que,  dans  la  tumeur,  aucun  ordre  ne  préside  à 
Tagencement  et  aux  rapports  des  tissus.  Ainsi,  comme  l'ont  observé 
Comil  et  Ranvier,  on  trouve  disséminés  ça  et  là  dans  la  tumeur  :  1®  des 
fibres  musculaires  striées  eu  voie  de  développement  ;  2®  du  cartilage  em- 
bryonnaireou  bien  développé,  revêtu  d'un  périchondre  ;  S'^du  tissu  osseux 
en  voie  de  développement  recouvert  d'un  périoste  ;  4^  des  kystes  possédant 
une  membrane  bien  nette  et  un  revêtement  interne  composé  d'cpithélium 
paviroenteux  ou  de  cellules  cylindriques  à  cils  vibratiles;  5"*  de  longues 
traînées  remplies  d'épithélium  cylindrique  ou  des  lobules  formés  d'épi- 
thélium  pavimenteux. 

Telle  est  généralement  la  composition  de  ces  tumeurs,  où  la  proportion 
relative  des  tissus  constitutifs  varie  beaucoup,  chacun  d'eux  pouvant  pré- 
dominer dans  une  large  mesure.  En  définitive,  quelques-unes  de  ces  pro- 
ductions ont  une  texture  assez  simple  ;  d'autres,  au  contraire,  contiennent 
des  éléments  nombreux,  ainsi  qu'il  vient  d'être  dit,  et  dans  quelques 
tumeurs  on  trouve  des  tissus  d'un  ordre  plus  élevé  encore,  rappelant,  par 
exemple,  le  tissu  des  nerfs  ou  de  l'encéphale  lui-même.  Ces  dernières 
conduisent  insensiblement  à  la  variété  suivante. 

II.  Les  inclusions  fœtales  sont  ainsi  dénommées  parce  que  l'on  y 
trouve  des  portions  de  fœtus  si  reconnaissables,  si  bien  développées,  que 
l'on  ne  peut  se  défendre  de  la  pensée  d'un  fœtus  inclus,  d'un  parasite 
greflTé  sur  un  autre  sujet.  Et  cependant  l'inclusion  n'est  pas  un  fait  rigou- 
reusement démontré.  Ici  Ton  trouve  généralement  comme  enveloppes  de 
la  tumeur:  1°  la  peau;  2^  une  membrane  fibreuse;  3°  une  membrane 
muqueuse,  lisse,  tapissée  d'un  épithélium  pavimenteux  qui  donne  attache 
au  fœtus  inclus  par  des  brides  fibro-celluleuses  vasculaires.  Ce  qui  fait 
songer  à  une  inclusion  fœtale,  c'est  la  présence  de  portions  plus  ou  moins 
considérables  de  membres,  soit  rudimentaires,  soit  bien  développés,  tels 
qu* un  bras,  une  main,  une  jambe.  Parfois  aussi  on  trouve  des  pièces 
osseuses  pouvant  être  regardées  comme  des  rudimeuts  de  crâne  ou  de 
colonne  vertébrale,  des  nerfs,  des  masses  rappelant  la  texture  du  cerveau 
ou  du  cervelet,  et  même  des  portions  plus  ou  moins  longues  d'intestin 
contenant  du  mcconium. 

Il  est  probable  que  ces  deux  groupes  de  tumeurs,  dont  les  formes  les 
plus  extrêmes  diffèrent  tant,  reconnaissent  cependant  une  origine  com- 
mune, car  les  deux  types  se  relient  l'un  à  l'autre  par  des  intermédiaires 
nombreux.  Or  comment  expliquer  le  développement  de  ces  tumeurs  et  le 
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siège  qu'elles  occupent?  La  découverte  de  la  glande  coccygienne  par 
Luschka  porta  cel  auteur  à  mettre  sur  le  compte  d'une  dégénérescoice 
de  cette  glande  bon  nombre  des  tumeurs  périnéales,  et  cette  opinion  a 
été  défendue  parPerrin.  Le  fait  est  cependant  loin  d'être  démontré,  et  Too 
ne  comprend  pas  trop  comment  un  organe  d'aussi  peu  d'importance  et 
dont,  après  tout,  la  texture  est  assez  simple,  serait  susceptible  de  fournir 
des  tAmeurs  aussi  complexes.  L'hypothèse  d'une  inclusion  fœtale,  à 
laquelle  on  songe  involontairement  en  présence  des  organes  trouvés  dam 
certaines  tumeurs,  n'est  pas  susceptible  d'une  démonstration  rigoureuse; 
elle  est  même  difficile  à  défendre  lorsqu'on  en  a  vue  certaines  tumeurs  où 
les  tendances  vers  un  plan  d'organisation  régulière  sont  à  peine  indiquées. 
Mais  alors  pourquoi  cette  déviation  du  type  normal  au  moment  où  l'em- 
bryon se  développe  et  pourquoi  ces  formations  accidentelles  occupent- 
elles  de  préférence  certaines  régions  ou  certains  organes  ?  Ce  sont  des 
mystères  dont  jusqu'ici  la  science  n'a  pu  donner  l'explication. 

Les  caractères  cliniques  des  tumeurs  congénitales  du  périnée  ont  été 
fort  bien  indiqués  par  Duplay.  La  production  se  présente  avec  des  carac- 
tères variables.  Dans  certains  cas  la  peau  conserve  sa  coloration  normile 
et  ses  propriétés.  Au  palper,  on  peut  avoir  une  sensation  de  mollesse 
ou  au  contraire  de  consistance  osseuse.  Certaines  tumeurs  se  laissent 
pédiculiser  facilement;  d'autres  semblent  s'enfoncer  profondément  dans 
le  bassin.  Ces  explorations  ne  paraissent  aucunement  douloureuses. 
Parfois,  quand  l'enfant  crie  ou  s'agite,  la  tension  des  tissus  augmente: 
il  n'en  faut  pas  conclure  à  la  communication  avec  le  canal  rachidien. 

Chez  d'autres  sujets,  les  symptômes  sont  différents.  La  peau  qui  recouvre 
la  tumeur  est  quelquefois  rouge,  amincie,  transparente;  elle  peut  étrs 
ulcérée.  A  travers  l'ouverture,  par  où  s'écoule  un  liquide  citrin  ou  san- 
guinolent, on  voit  parfois  sortir  des  membres  ou  des  portions  d'organes. 

La  marche  des  tumeurs  congénitales  complexes  du  périnée  est  très- 
Tariable.  Certains  fœtus  meurent  avant  la  naissance  ;  d'autres,  dans  les 
premières  semaines  qui  la  suivent,  par  suite  d'un  accroissement  rapide 
de  la  tumeur.  Il  en  est  qui  succombent  à  l'inflammation  et  à  la  suppura- 
tion. Quelques-uns  enfin  peuvent  arriver  à  l'âge  adulte,  mais  ce  fait  est 
très-exceptionnel.  D'une  façon  générale,  on  peut  dire  que  l'enfant  porteur 
d'une  production  de  cette  nature  a  des  chances  de  vie  d'autant  plus  grandes 
que  sa  tumeur  présente  à  un  plus  haut  degré  les  caractères  de  ce  qu'on 
xippelle  l'inclusion  fœtale.  Lorsqu'en  effet  la  tumeur  congénitale  est  corn- 
posée  d^un  amas  de  tissus  disposés  sans  aucun  ordre  déterminé,  elle 
contient  généralement  une  proportion  plus  ou  moins  grande  de  tisso 
embryonnaire;  et  celui-ci,  disposée  proliférer,  donne  à  la  production 
des  tendances,  sinon  à  l'envahissement  des  tissus  voisins,  du  moins  à  une 
expansion  dont  les  limites  ne  sauraient  être  fixées.  C'est  aux  tumeurs  de 
cette  catégorie  qu'on  a  parfois  donné  le  nom  de  sarcomes  ou  cysto- 
sarcomes  congénitaux.  Si  au  contraire  la  tumeur  renferme  des  organes 
bien  définis,  tels  que  des  membres,  du  tissu  nerveux,  des  portions  d'in- 
testin, etc...,  ces  tissus,  arrivés  à  ce  que  l'on  peut  appeler  l'état  adulte, 
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ont  des  tendances  siationnaires  permettant  au  sujet  de  Tivre  malgré  la 
présence  de  son  parasite. 

Le  diagnostic  des  tumeurs  complexes  du  périnée  n'offre  pas  dWdinaire 
de  sérieuses  difficultés.  Les  tumeurs  caudales  s'en  distinguent  à  l'aide 
de  plusieurs  caractères  :  de  forme  allongée,  elles  s'insèrent  à  la  pointe 
du  coccyx  qu'elles  semblent  continuer  et  présentent  une  consistance 
tantôt  analogue  à  celle  du  lipome,  tantôt  ferme  (lorsqu'elles  renferment  des 
pièces  osseuses).  Les  kystes  s'attachent  également  à  la  pointe  du  coccyx 
et  présentent  dans  toute  leur  étendue  une  fluctuation  nette.  Le  spina 
bifida  de  la  région  coccygienne  n'existe  probablement  pas;  celui  delà 
région  sacrée»  fort  rare,  constitue  une  tumeur  née  à  la  face  postérieure 
du  sacrum,  tandis  que  les  tumeurs  complexes  du  périnée  prennent  leur 
origine  à  la  face  antérieure  de  cet  os.  De  plus,  dans  le  spina  bifida,  la 
tumeur  est  en  partie  réductible,  et  la  pression  exercée  sur  la  tumeur  pro- 
voque chez  l'enfant  l'assoupissement,  la  douleur,  la  paralysie  ou  la  con- 
tracture, le  soulèvement  des  fontanelles  ;  rien  de  semblable  ne  s'oj)serve 
dans  le  cas  de  tumeurs  complexes. 

11  faut  enfin  déterminer  les  limites  supérieures  de  la  tumeur  périnéale, 
reconnaître  son  point  d'implantation.  Le  plus  souvent,  le  toucher  rectal 
combiné  avec  le  palper  abdominal  permet  d'élucider  cette  question. 

Le  pronostic  varie  beaucoup,  comme  nous  l'avons  vu  plus  haut,  sui- 
vant la  texture  de  la  tumeur.  Quand  celle-ci  renferme  du  tissu  embryon- 
naire, son  accroissement  continu  compromet  sérieusement  l'existence. 
D'une  façon  générale,  on  note  que  les  enfants  qui  portent  des  tumeurs 
complexes  du  périnée  naissent  chétifs,  souvent  avant  terme  et  même 
mort-nés  :  sur  81  cas,  Molk  a  trouvé  29  mort-nés.  Pendant  l'accouche- 
ment, la  tumeur  peut  être  une  cause  de  dystocie. 

Chez  les  enfants  nés  vivants,  sur  70  observations  qui  indiquent  exac- 
tement la  date  de  la  naissance  et  de  la  mort,  Duplay  dit  qu'il  y  a  eu 
61  cas  de  mort.  Celle-ci  survient  généralement  peu  de  temps  après  la 
naissance. 

L'intervention  chirurgicale,  injustifiable  quand  on  se  trouve  en  pré- 
sence de  tumeurs  pénétrant  profondément  dans  l'abdomen,  doit  être  tentée 
toutes  les  fois  que  l'on  peut  avoir  l'espoir  d'atteindre  les  limites  supé- 
rieures du  mal.  Si  donc  la  santé  générale  de  l'enfant  le  permet,  si  d'autre 
part  il  ne  parait  pas  y  avoir  de  communication  entre  la  tumeur  et  la 
cavité  rachidienne,  on  est  autorisé  à  agir.  Cette  conduite  est  d'autant 
plus  rationnelle  que  les  résultats  des  opérations  tentées  jusqu'à  ce  jour 
sont  assez  satisfaisants.  S'il  y  a  lieu  d'opérer,  le  chirurgien  doit  procéder 
avec  prudence,  surtout  lorsque  la  tumeur  pénëtn;  profondément  dans  le 
bassin,  afin  d'éviter  la  lésion  d'organes  importants.  Cependant  la  lésion 
du  péritoine  n^est  pas  fatalement  mortelle  :  cet  accident,  arrivé  à  Senfl- 
leben  dans  le  cours  d'une  opération,  ne  mit  point  obstacle  à  la  guérison. 
Dans  les  cas  où  la  tumeur  pénètre  aussi  profondément,  Duplay  pense  que 
Ton  peut  se  borner  à  une  extirpation  incomplète. 
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Arrivé  au  terme  de  cette  étude  succincte  des  différents  groupes  de 
tumeurs,  il   nous  reste  à  présenter  quelques  considérations  destinées 
à  compléter  Phistoire  des  néoplasmes.  Ceux-ci,  envisagés  d^une  Eaçoa 
collective,  ne  sont  pas,  il  est  vrai,  tout  à  fait  comparables  et  ne  peuvent  se 
prêter  à  des  généralités  absolument  rigoureuses.  Mais  ce  ne  sont  pas  les 
analogies  seules  qui  doivent  occuper  le  clinicien  ;  les  dissemblances  elles- 
mêmes  sont  instructives  et,  à  côté  de  traits  communs  démontrés  par 
Tétude  clinique  de  certains  groupes,  il  n'est  pas  sans  intérêt  d'appeler 
l'attention  sur  les  oppositions  parfois  complètes  qui  les  séparent.  Ainsi, 
quand  on  envisage  les  tumeurs  au  point  de  vue  de  la  marche,  des  termi- 
naisons ;  lorsqu'on  recherche  leurs  tendances  aux  récidives  ;  que  l'on  étudie 
les  points  relatifs  au  diagnostic,  au  pronostic,à  rétiologie,ou  que  ron]dé(er- 
mine  le  traitement  à  appliquer,  on  rencontre  des  faits,  des  tendances,  des 
conditions  fort  variables  d'une  espèce  à  une  autre  et  presque  toujours  eo 
corrélation  avec  la  texture  du  tissu.  On  se  trouve  de  la  sorte  cliniquement 
rameqé  à  cette  distinction,  indiquée  au  début  de  cet  article  et  sur  laquelle 
nous  n'avons  pas  à  revenir,  entre  les  tumeurs  bénignes  et  malignes; 
mais  il  ne  faut  pas  non  plus  s'exagérer  l'importance  de  celte  distinction, 
car  on  trouve  des  espèces  intermédiaires  qui  servent  de  trait  d'unioo 
entre  les  extrêmes  et  dont  le  praticien  est  bien  obligé  de  tenir  compte. 
Tout  cela  ne  doit  être  indiqué  qu'à  grands  traits,  les  détails  propres! 
chaque  espèce  de  tumeur  se  trouvant  dans  les  articles  consacrés  à  ^hi^ 
toire  do  chacune  d'elles. 

Marche  et  t£rmi:(aison  des  tumeurs.  —  A  l'évolution  des  tumeurs  s'at- 
tache ridée  de  chronicité,  et  cette  opinion  est  généralement  exacte.  Les 
néoplasmes  proprement  dits  sont,  en  effet,  coubidérés  comme  des  pro- 
ductions dont  l'accroissement  s'accomplit  avec  lenteur  ;  c'est  même  là  un 
de  leurs  caractères  principaux,  Tun  de  ceux  qui  permettent  de  les  diflé- 
rencier  de  certaines  lésions  inflammatoires.  Toutefois  il  y  a  des  tumeurs 
à  marche  rapide,  aiguë  en  quelque  sorte;  d'autres  dont  l'évolution  offre 
des  tendances  intermédiaires  ;  et  ces  différences  constatées  dans  les  néo- 
plasies  diverses  sont  généralement  expliquées  par  leur  texture  intinae. 
En  définitive,  la  rapidité  d'évolution  des  tumeurs  peut  offrir  trois 
modes  : 

1®  Le  plus  souvent  la  marche  est  chronique  pendant  toute  la  durée  de 
la  maladie.  Quand  la  tumeur  est  facilement  accessible,  lorsque,  par 
exemple,  elle  occupe  le  tissu  conjonctif  sous-cutané,  ou  bien  la  glande 
mammaire,  on  trouve  un  petit  noyau  dont  souvent  le  malade  s'est  aperça 
tout  à  fait  par  hasard,  indolent,  pouvani  rester  stationnaire  pendant 
plusieurs  mois  et  même  plusieurs  années.  Dans  quelques  cas,  la  tumeur 
semble  même  conserver  indéfiniment  le  même  volume  (certains  myomes 
sous-cutanés  douloureux,  certains épithéliomes  calcifiés)  ;  le  plus  souvent, 
on  constate  un  accroissement  progressif,  mais  lent.  Plus  tard,  Taugmen- 
tation  de  volume  devient  très-sensible  et,  d'une  façon  générale,  on  peut 
dire  que  l'accroissement  suit  une  marche  d'autant  plus  rapide  que  l'on 
s'éloigne  davantage  du  début  de  la  lésion.  Ce  mouvement  progressivement 


TUMEURS.   —  MARCHE   ET   TERMIMAISOM    DES   T.  401 

accéléré  trouye  son  explication  dans  le  mode  de  développement  de  la 
tumeur:  les  éléments  du  tissu  morbiJe  se  multipliant  par  prolifération, 
plus  ils  sont  nombreux,  plus  le  néoplasme  doit  faire  de  rapides  progrès. 
Dans  les  formes  chroniques^  on  peut  donc  s'attendre  à  voir  le  mal 
prendre  à  la  longue  un  accroissement  dont  il  faudra  tenir  compte,  même 
dans  le  cas  de  tumeur  bénigne,  et  cette  notion  ne  sera  pas,  comme  nous 
te  dirons  plus  tard,  sans  influence  sur  la  détermination  du  chirurgien. 

2**  Dans  beaucoup  de  cas,  la  tumeur  est  restée  longtemps  stationnaire, 
ou  du  moins  son  accroissement  a  été  fort  modéré  et,  après  dix  ans, 
TÎngt  ans,  parfois  même  davantage,  tout  à  coup  elle  prend  un  dévelop- 
pement extrême,  menaçant  en  quelques  mois  la  vie  du  malade.  Parfois 
cette  modification  dans  la  marche  est  toute  spontanée,  mais  souvent  elle 
succède  à  un  traumatisme  :  des  froissements,  une  contusion,  peuvent  la 
produire;  c'est  quelquefois  même  une  opération,  à  la  suite  de  laquelle 
on  Toit  le  tissu  morbide  repulluler  avec  iine  activité  plus  grande  que  la 
tumeur  première,  surtout  quand  l'ablation  des  parties  malades  n'a  pu 
être  complète.  Si  l'on  peut  constater  ce  qui  s'est  passé  dans  l'intimité  du 
néoplasme,  tantôt  on  n'y  rencontre  pas  de  changement  notable,  le  tissu 
ayant  suivi  le  cours  de  son  évolution  naturelle,  mais  avec  une  rapidité 
plus  grande;  d'autres  fois,  au  contraire,  le  tissu  a  subi  une  transforma- 
tion qui  lui  donne  des  qualités  proliférantes  beaucoup  plus  actives.  En 
parlant  de  la  dégénérescence  des  tumeurs,  nous  nous  occuperons  de  ce 
dernier  ordre  de  faits. 

5"*  Enfin  il  y  a  des  tumeurs  qui,  dès  l'origine,  suivent  une  marche 
aiguë.  On  en  voit  des  exemples  surtout  pour   les   tumeurs  malignes, 
comme  les  carcinomes  et  les  sarcomes  encéphaloïdes  :  j'ai  récemment 
opéré  une  femme  qui,  moins  de  trois  mois  auparavant,  s'était  découvert 
dans  le  sein  gauche  une  petite  tumeur  grosse  comme  une  noisette;  au 
moment  de  l'opération  le  néoplasme  était  plus  voluniineux  que  les  deux 
poings.  Les  tumeurs  bénignes  elles-mêmes  sont,  par  exception,  suscep- 
tibles de  suivre  une  marche  rapide.  J'ai  enlevé  un  lipome  de  l'aisselle, 
l'étendant  depuis  le  mamelon  jusqu'à  l'omoplate  et  qui,  ayant  débuté 
Beolement  quatre  mois  auparavant,   avait  acquis  déjà  le  poids»  de  1500 
grammes. 

Dans  le  cours  de  leur  évolution,  les  tumeurs  peuvent  éprouver  des 
[QodiBcations  de  tissu  dont  nous  avons  parlé  précédemment,  telles  que 
les  transformations  calcaire,  graisseuse,  etc..  Nous  n'avons  pas  à  nous 
m  occuper  en  ce  moment,  car  elles  sont  du  domaine  de  l'anatomie  pa- 
iiologique.  Mais  il  est  d'autres  incidents  qui  surviennent  assez  souvent 
ii  intéressent  le  clinicien  :  ce  sont  Tulcéralion  et  la  gangrène.  Dans  de 
"ares  circonstances  enfm  les  tumeurs  peuvent  offrir  le  phénomène  de  la 
'ésorption  spontanée.  Ces  divers  points  doivent  être  mentionnes. 

V ulcération  des  tumeurs,  étudiée  particulièrement  à  l'article  ÉA^C£R, 
ar  c'est  dans  le  carcinome  qu'on  l'observe  le  plus  souvent,  n'est  point 
ependant  spéciale  aux  tumeurs  de  cette  nature,  et  il  n'est  pour  ainsi 
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dire  aucune  néoplasie  qui,  dans  des  conditions  déterminées,  ne  soit 
susceptible  de  s'ulcérer.  L'ulcération  peut  survenii*  par  deux  mécanismes 
différents  :  ou  bien  les  éléments  de  la  tumeur,  dans  leur  multiplication, 
envahissent  les  téguments,  tes  détruisent  par  une  sorte  d*usure  molécu- 
laire, ou  bien  la  peau,  distendue  outre  mesure  par  le  développement  du 
néoplasme,  s*amiucit,  s'enflamme  et  s'ulcère  par  le  fait  de  la  pression 
qu'elle  éprouve  du  côté  de  sa  face  profonde.  Dès  lors  Tulcération  ne  re- 
produira pas  avec  la  même  facilité  dans  les  différentes  espèces  de 
néoplasmes  :  naturellemeut  les  tumeurs  malignes  occuperont  le  premier 
rang,  à  cause  de  leur  action  envahissante  sur  les  tissus  voisins,  et  d'autre 
part  les  tumeurs  superficiellts,  situées  immédiatement  sous  la  peau  ou 
dans  la  peau,  seront  bien  plus  exposées  à  s'ulcérer.  Dans  les  tumeurs 
malignes,  l'ulcération  est  fréquente  et  précoce  ;  dans  les  bénignes,  au 
contraire,  l'ulcération  est  difficile  et  survient  d'ordinaire  seulement 
lorsque  la  production  morbide  est  d'un  très-gros  volume,  parce  qu'elle 
est  le  résultat  de  la  distension  de  la  peau  et  non  de  son  envahissement. 

La  gangrène,  beaucoup  moins  fréquente,  peut  également  se  rencontrer 
dans  beaucoup  de  tumeurs.  Cependant,  les  conditions  qui  la  produisent 
étant  plus  difficiles  à  réaliser,  on  ne  la  voit  guère  que  dans  les  néoplasmes 
d'un  assez  gros  volume.  Ce  sont  même  généralement  les  tumeurs  dont 
l'accroissement  est  le  plus  rapide  qui  la  présentent  le  plus  souvent,  comme 
si,  malgré  le  développement  qu'ils  ont  subi,  les  vaisseaux  n'étaient  pas 
sulfisaiits  pour  alimenter  la  masse  des  cellules  proliférées.  La  gangrène 
frappe  le  plus  souvent  une  portion  plus  ou  moins  limitée  de  la  tumeur» 
maid  par  exception  elle  peut  atteindre  la  totalité  du  tissu  morbide.  Dan» 
le  premier  cas,  l'incident  survenu  ne  modiiie  en  rien  la  marche  de  la 
production  ;  dans  le  second,  la  tumeur  se  détache  en  bloc,  et  l'on  peut 
voir  s'établir  une  cicatrice  de  bonne  apparence  :  mais  cet  événement, 
heureux  à  quelques  égards,  ne  donne  pas  au  malade  des  garanties  aussi 
grandes  contre  la  récidive  qu^unc  opération  régulièrement  faite  par  le 
chirurgien. 

La  résorption  spontanée  est  une  éventualité  rare,  mais  dont  la 
plupart  des  tumeurs  peuvent  fournir  des  exemples.  Parmi  les  kystes, 
ceux  qui  proviennent  d'une  dilatation  des  culs-de-sac  synoviaux  dispa- 
raissent assez  souvent  d'eux-mêmes.  Ceci  n'a  peut-être  pas  lieu  de  nous 
surprendre  beaucoup,  mais  certaines  tumeurs  solides  même  sont  suscep- 
tibles de  se  résoudre  :  j'ai  vu  quelques  tumeurs  du  sein,  ayant  toutes  les 
apparences  du  fibrome,  dures  et  d'un  volume  variant  d'une  noisette  à  une 
petite  noix,  disparaître  sans  laisser  de  traces.  Cette  heureuse  solution,  il 
est  vrai,  favorisée  par  une  médication  régulièrement  suivie,  ne  peut  pas 
être  considérée  comme  une  terminaison  naturelle;  toutefois  elle  est  assez 
remarquable  pour  mériter  d'être  mentionnée.  J'en  dirai  autant  de  quelques 
autres  tumeurs  du  sein  paraissant  se  rattacher  à  l'adénome  et  qui  ont 
disparu  également. 

Quant  à  ce  qui  concerne  les  productions  malignes,  la  résoiption  spon- 
tanée est  infiniment  plus  rai*e.  Les  tumeurs  dont  le  tissu  rappelle  la  texture 
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glandes  lymphatiques,  les  lymphadéiiomes  ou,  comme  nous  les  avons  des 
appelées  précédemment,  les  tumeurs  lymphadénoïdes,  après  une  existence 
de  plusieurs  semaines  et  même  de  nombreux  mois,  sont  suceptibles  de 
disparaître  par  résorption  simple,  sans  aucune  ulcération  et  sans  inter- 
vention médicale.  La  guérison  n*est  malheureusement  pas  définitive  : 
dans  les  faits  connus,  tut  ou  tard  surviennent  de  nouvelles  tumeurs  pou* 
vant  disparaître  encore,  jusqu*à  ce  qu'une  production  de  même  nature 
suive  la  marche  des  tumeurs  malignes  ordinaires,  s'ulcère  et  finisse  par 
entraîner  la  mort. 

Quelques  faits  empruntés  à.  Yelpeau,  une  observation  de  Paget,  une 
autre  d'Estlander,  sembleraient  également  démontrer  que  le  carcinome 
lui-même  est  à  la  rigueur  susceptible  de  guérison  spontanée.  Dans  tous 
les  cas  cités,  le  diagnostic  offrait  une  probabilité  bien  voisine  de  la 
certitude.  Dans  le  fait  le  plus  récent,  relaté  par  Estlander,  il  s'agissait 
d'une  tumeur  du  sein,  ulcérée,  accompagnée  d'un  engorgement  très-pro- 
ooncé  des  glandes  lymphatiques  de  l'aisselle  :  l'ulcération  s'est  cicatrisée 
spontanément  et  toute  trace  d'engorgement  du  sein  et  des  ganglions  dis* 
parut.  Yelpeau  avait  ,également  rapporté  l'exemple  d'un  malade  atteint 
d'épithéliome  buccal  récidivé,  accompagné  d'engorgement  des  glandes 
lymphatiques  situées  sous  la  mâchoire,  qui  aurait  vu  son  mal  disparaître 
par  simple  résolution.  La  valeur  des  chirurgiens  à  qui  sont  ducs  ces 
observations  ne  laisse  guère  de  place  au  doute,  mais  il  n'en  resle  pas 
moins  établi  que  la  résorption  des  tumeurs  malignes  doit  être  tout  au 
plus  admise  à  titre  d'exception  d'une  rareté  inouïe. 

En  résumé,  la  marche  des  néoplasmes  est  des  plus  variables,  quel- 
ques-uns pouvant  demeurer  toute  la  vie  sans  préjudice  pour  la  santé  et 
même  saus  s'accroître  d'une  manière  sensible,  les  autres  devenant  en 
peu  de  semaines  un  péril  sérieux  pour  le  sujet  qui  les  porte. 

Les  tumeurs  bénignes  elle-mémes  ont  une  tendance  naturelle  à  l'ac- 
croissement et  quel(|ues-unes,  sans  éprouver  les  dégénérescences  dont 
nous  parlerons  tout  à  l'heure,  peuvent  même  compromettre  la  vie.  C'est 
une  question  de  siège  et  de  volume.  N'est-il  pas  évident  qu'une  produc- 
tion dont  la  nature  n'a  rien  de  suspect  peut  devenir  fort  menaçante,  si  elle 
occupe  un  organe  important  comme  le  larynx?  D'autres  fois,  par  suite 
d'un  développement  excessif,  une  tumeur  peut  entraver  les  fonctions 
essentielles  à  la  vie,  d'une  manière  moins  immédiate,  il  est  vrai;  et,  si 
elle  atteint  ces  dimensions  colossales  dont,  par  exemple,  le  lipome,  le 
chrondrome,  ont  fourni  des  exemptes,  tes  entraves  apportées  aux  exigences 
d'une  bonne  hygiène  sont  bien  capables  d'altérer  profondément  lu  santé 
et  de  compromettre  l'existence.  Si  l'on  y  joint  la  possibilité  d'ulcérations 
larges  avec  écoulement  sanieux  ou  sanguinolent,  les  hémorrhagies  même 
dont  les  tumeurs  bénignes  sont  parfois  susceptibles,  on  comprendra  la 
septicémie,  l'affaiblissement  graduel,  qui  peuvent  êlre  la  conséquence  de 
certaines  tumeurs  bénignes  et  sont  capables  d'entraîner  la  mort. 

Pour  les  tumeurs  malignes,  la  terminaison  mortelle  n'est  plus  une 
simple  éventualité  :  c'est  la  conséquence  naturelle  de  la  maladie,  Aban* 
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donnés  k  eux-mémest  les  sarcomes  enoéphalcudes  et  fiMOiedés»  kica». 
nomes,  la  plupart  des  épithélkHnes,  etc..  se  terminent  per  k  msiL  Sa 
doute  cette  terminaison  ne  surrient  pas  toujours  9xec  la  oiêsenpiiiti:dk« 
est  subordonnée,  par  exemple,  k  la  nature  de  Torgane  enndû  ;  miisifaAT 
Tattribuer  surtout  k  l'espèce  de  néoplasie,  k  st  ▼eriélé  mène  : 
effet  la  tumeur  occupe  un  organe  d'importance  aecoodeiiey  coaiailk] 
glande  mammaire;  elle  n'est  ni  volumineuse,  ni  ulcérée;  eoutenlmlile*] 
glandes  lymphatiques  sont  à  peine  affectées  et  déjà  le  eenlé  géeénlsit. 
profondément  atteinte.  Ce  contraste  entre  les  producliooa  bénigasi  é 
malignes  a  été  suffisamment  indiqué  autre,  part  (Caucbu).  Quelgeshiili 
mort  est  accélérée  par  un  accident,  comme  une  pleoréeie  per  p 
uuQ  ou  plusieurs  hémorrbagies. 

Déoémérbsubkge  des  tumeubs.  —  Une  question  fort  impoiienle  d  kif 
temps  controversée  est  celle  de  la  dégénéreeceoee  dee  tumenre.  A  Tépapi- 
où  Ton  considérait  chaque  tumeur  comme  une  forme tion  absulaes* 
nouvelle,  comme  un  tûisn  particulier  déposé  au  sein  d*an  organe  te 
pouvant  pas  être  dû  k  la  prolifération  des  éUmente  de  cet  eigBMbn 
niait  la  dégénérescence,  non^éulement  des  tissus  normeuzv  meis  eaep 
des  tissus  accidentels.  Dans  la  pensée  des  chirurgiens  de  répoqai,li 
tumeur  constituée  par  un  tissu  véritablement  nouveau  e'impleiilriln 
sein  d'un  organe  et,  si  elle  détruisait  cet  organe,  c'était  en  ae  tnhstilMÉ 
k  lui,  en  l'absorbant  en  quelque  sorte  k  U.  façon  d*un  peraaite.  VM^J 
part,  on  admettait  que  le  tissu  pathologique,  une  foia  formé, 
son  type,  invariable,  pendant  toute  la  durée  de  son  érolution  ;  éà 
mencement  jusqu'à  la  fin,  il  avait  la  même  texture,  il  ne  pouvait  se  tn» 
former  même  en  un  autre  tissu  d'espèce  voisine.  On  admettait  bien  qv 
ce  tissu  pouvait,  à  la  rigueur,  être  lui-même  le  siège  d*une  formalios 
maligne,  mais  ceci  était  tout  à  fait  accidentel,  une  tumeur  pouvant  être 
atteinte  de  cancer  au  même  titre  qu'un  organe  normal,  sans  prédisposi- 
tion particulière. 

De  nos  jours,  ces  opinions  se  sont  profondément  modifiées.  Non- 
seulement  on  sait  que  les  tumeurs  résultent  d*une  prolifération  des  tissu 
normaux  de  Torganismc,  mais  encore  on  admet  comme  possible  la  trans- 
formation d'un  tumeur  en  une  autre  tumeur.  Il  est  même  certain  que 
cette  transformation  n'est  pas  très-rare;  toutefois  il  faut  reconnaître 
qu'elle  s'accomplit  dans  un  cercle  assez  restreint  :  une  espèce  morbide 
quelconque  ne  peut  pas  indifféremment  passer  à  une  autre  espèce  de 
quelque  nature  qu'elle  soit  ;  il  existe  une  corrélation  évidente  entre  le 
tissu  initial  et  celui  qui  est  le  résultat  de  la  transformation.  Si  en  effet 
on  recherche  dans  quel  sens  ta  modilicalion  s'accomplit,  on  trouve  con- 
stamment que  la  tumeur  n'a  pas  absolument  changé  de  type,  car  en  réalité, 
malgré  sa  transformation,  elle  appartient  toujours  au  même  groupe  de 
tumeurs.  Par  exemple,  un  adénome,  un  kyste,  passent  à  letat  d'épitbé- 
Home  ou  de  carciuome  ;  ou  bien  un  épithcliome  se  transforme  sur  place 
en  carcinome  :  dans  tous  ces  cas,  le  type  épilhélial,  auquel  dès  l'origioe 
la  tumeur  appartenait,  est  conservé.  Autre  fait  :  une  tumeur  comprise 
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dans  le  groupe  des  tissus  de  substance  conjonctive  devient  embryon- 
naire :  c'est,  par  exemple,  un  fibrome  qui  passe  au  sarcome  :  ici  encore 
il  n*y  a  point  de  changement  dans  le  type  du  tissu  nouveau  comparé  à 
l'ancien.  C'est  constamment,  je  crois,  dans  ces  limites,  assez  restreintes 
après  tout,  que  se  font  les  modifications  des  tumeurs.  Aussi  ne  faut-il 
accorder  qu'une  créance  modérée  à  l'opinion  d'auteurs  qui  parlent  de  la 
transformation  du  sarcome  en  carcinome  ;  ce  sont  deux  types  différents, 
ne  pouvant  passer  de  Tun  à  l'autre. 

Les  faits  dont  nous  parlons  nous  montrent,  dans  ces  modifications,  une 
tendance  constante  de  la  tumeur  vers  un  degré  d'organisation  inférieure. 
Il  s'agissait,  au  début  de  l'évolution,  d'un  tissu  bien  organisé,  parfois 
même  assez  complexe  (l'adénome,  par  exemple);  et  la  transformation  nous 
conduit  à  un  tissu  embryonnaire  ou  aune  infiltration  désordonnée  de  l'épi- 
derme  dans  les  mailles  de  l'organe  envahi.  C'est  donc,  on  peut  le  dire,  une 
déchéance  du  tissu  originel,  en  sorte  que  le  terme  de  dégénérescence 
des  tumeurs  est  fort  bien  mérité.  Je  ne  sache  pas  que  la  modification  en 
sens  contraire  puisse  jamais  se  présenter. 

Les  tumeurs  susceptibles  de  dégénérer  sont  assez  nombreuses  ;  on  les 
trouve  disséminées  dans  les  deux  premiers  groupes  des  tumeurs,  et  dans 
le  septième.  Mais,  tandis  que  la  dégénérescence  des  ostéomes,  des 
myxomes  purs,  est  rare,  et  celle  des  lipomes  fort  exceptionnelle,  il  est 
d'autres  tumeurs  dont  In  dégénérescence  est  plus  fréquente.  Il  n*est  peut- 
être  pas  de  chirurgien  qui  n'ait  eu  l'occasion  de  voir  des  fibromes  dégé- 
nérer en  sarcomes,  des  kystes  sébacés  devenir  cancroïdes,  des  adé- 
nomes même,  quoique  plus  rarement,  passer  à  l'état  d'épithéliomes  ou 
de  carcinomes. 

L'époque  à  laquelle  se  fait  la  dégénérescence  de  la  tumeur  n'a  rien  de 
fixe.  Sans  doute  elle  peut  survenir  à  tout  moment,  mais,  lorsque  la  trans- 
formation est  précoce,  il  est  impossible  d'apprécier  ce  qui  s'est  passé, 
l'observation  n'ayant  pas  permis  de  suivre  assez  longtemps  la  marche  de 
la  tumeur  à  ses  débuts  pour  autoriser  à  dire  qu'une  dégénérescence  s'est 
produite.  Le  plus  souvent,  voici  ce  qu'on  observe  :  une  tumeur  existe 
depuis  longtemps;  elle  reste  stationnaire  ou  ne  s'accroît  qu'avec  lenteur 
et,  après  de  nombreuses  années,  elle  devient  tout  à  coup  le  siège  d'un 
travail  nutritif  dont  l'activité  se  révèle  par  une  augmentation  rapide  du 
volume  et  une  légère  douleur.  Si,  par  exemple,  il  s'agissait  d'un  néo- 
plasme datant  de  2U  ou  30  ans,  plus  ancien  même,  il  est  difficile  de  ne 
pas  rattacher  ces  manifesUitions  nouvelles  à  un  changement  survenu 
dans  la  nature  du  tissu  ;  et,  en  fait,  lorsqu'on  peut  étudier  la  tumeur 
(l'opération  ayant  été  pratiquée  ou  le  malade  ayant  succombé),  on  la 
trouve  composée  d'un  de  ces  tissus  dont  révolution  est  rapide,  comme  le 
sarcome  et  le  carcinome  encéphaloïdes,  en  sorte  qu'il  est  impossible 
d'admettre  que,  dès  son  origine,  la  tumeur  a  présenté  cette  structure. 
Il  faut  eu  inférer  nécessairement  qu'une  modification  est  survenue  dans 
la  texture  du  tissu  morbide.  Une  autre  considération  ne  peut  guère  laisser 
de  doutes  sur  cette  mutation  du  tissu  :  certains  points  de  la  tumeur  ont 
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conservé  intact  leur  aspect  et  leur  structure  de  tissu  adulte,  bien  ^ 
nisé,  alors  même  que  du  tissu  embryonnaire  ou  une  infiltration  éplhh  ■  < 
liale  occupent  la  plus  grande  place.  I  ^ 

Les  causes  de  la  dégénérescence  des  tumeurs  doivent  être  èherchés  I  ' 
surtout  dans  les  irritations,  les  froissements,  les  contusions  acddenldla,  1 1 
qui  ont  pu  atteindre  le  néoplasme.  Parfois  même  une  tentative  opb-|' 
toire  incomplète  en  a  été  le  point  de  départ  :  ainsi  on  a  vu  des  polffs 
fibreux  naso-pharyngions,  irrités  par  des  opérations  partielles  os  Ib 
applications  caustiques  répétées,  changer  de  nature  et  prendre  Ustnt 
ture  du  sarcome.  Plus  souvent,  c'est  à  la  suite  d*un  choc  ayant  portéw 
la  région  malade  que  Ton  voit  une  tumeur,  jusqu'alors  stationnuntf 
inoffensive,  prendre  tout  à  coup  une  marche  rapide  et  comproroeUieh 
santé  générale. 

Multiplicité.  —  La  multiplicité  des  tumeurs  doit  être  particulièraMË 
mentionnée,  car  elle  a  reçu  des  interprétations  variées.  Pour  quekps^ 
uns,  ce  fait  est  une  preuve  certaine  de  diathèse  générale,  sinon  deat 
gnité.  Reconnaissons  d'abord  qu'il  n'est  pour  ainsi  dire  aucune  Ofcct 
de  tumeur  qui  ne  puisse  offrir  des  exemples  de  multiplicité.  On  peut  ni 
ainsi,  chez  le  même  sujet,  deux  ou  plusieurs  fibromes  ou  myxoroes;  ph* 
sieurs  adénomes  disséminés  dans  les  deux  glandes  mammaires.  Parfâ 
même  cette  multiplicité  est  extraordinaire.  Les  traites  de  chinnft 
racontent  tous  des  faits  semblables,  et  souvent  ce  sont  les  productif 
dont  la  bénignité  est  le  plus  avérée  qui  les  ont  fournis.  Il  est  b» 
commun,  par  exemple,  de  voir  se  développer  chez  le  même  sujet* 
nombre  plus  ou  moins  considérable  de  kystes  sébacés,  et  souvenl  cf^Ji 
disposition  est  héréditaire;  les  lipomes  se  sont  quelquefois  inultiplié>:' 
point  qu'on  a  pu  en  compter  plusieurs  centaines.  Est-ce  à  dire  pour<^l' 
qu'il  y  ait  gcnéralisatioii  de  ces  tumeurs,  dans  racception  que  ! V 
doit  donner  à  ce  mol '/Évidemment  non.  Dans  les  cas  auxquels  nous  vend- 
de  faire  allusion,  les  tumeurs  occupent  toujours  un  même  système  et 
aussi  nombreuses  qu'on  les  suppose,  elles  ne  rabandonneronl  pas.  ^ 
sera  toujours  aux  dépens  des  glandes  sébacées  que  se  feront  les  ky?h 
sébacés,  dans  le  tissu  celhilo-adipeux  que  se  développeront  les  lipomeN 
Jamais  ces  tumeurs  ne  se  rencontreront  autre  part,  dans  un  organe  conr 
plétement  dépourvu  de  tissu  adipeux,  comme,  par  exemple,  le  foie,  len?in. 
le  cerveau.  Pour  qu'une  tumeur  puisse  être  considérée  comme  suscvi" 
lible  de  «généralisation,  il  faut  qu'on  on  trouve  parfois  des  dépôl<  drin» 
les  organes  et  les  tissus  les  plus  divers,  les  plus  différents  de  son  or:.a- 
nisation  propre  :  quand,  par  exemple,  on  trouve  des  éléments  êpilh^ 
lioïdes  dans  les  os,  les  muscles,  le  cerveau,  il  y  a  bien  là  une  génrrali- 
salion  vraie,  une  dissémination  dans  les  organes  les  plus  divers. 

A  la  multiplicité  simple  doivent  se  rattacher  également  les  faits  ?! 
remarquables  de  myxomes  occupant  tout  ou  presque  tout  le  sysiènie  dr 
nerfs  et  communément  dési^més  en  clinique  sous  le  nom  de  ncvronir 
car  ces  névromes  nmltiples  sont  encore,  après  tout,  cantonnés  dnm  '^ 
même  système  organique. 
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On  en  peut  ilire  iiutant  de  certaines  autres  tumeurs  qui,  susceptihie» 
d'offrir  une  généralisation  vraie,  se  bornent  quelquefois,  pendant  un 
fcemps  plus  ou  moins  long,  à  frapper  le  système  organique  primitivement 
■fTecté.  Nous  voulons  parler  des  sarcomes,  lesquels,  chez  quelques  sujets, 
peuvent  offrir  des  manifestations  simultanées  ou  successives  développées 
iqucment  dans  les  tissus  connectifs  ou  fibreux  de  Torganisme.  Le  plus 
UTcnt,  il  est  vrai,  après  cette  première  phase,  une  généralisation  véri- 
table se  produit,  des  tumeurs  de  même  nature  se  manifestant  au  sein 
d*organes  et  de  tissus  différents  de  ceux  qui  en  ont  été  le  point  de  départ. 
Lft  même  remarque  s'applique  aux  noyaux  parfois  si  nombreux  de 
sarcomes  mélaniques  limités  à  la  peau  avant  de  se  généraliser  dans  les 
«MTganes  internes. 

En  définitive,  les  tumeurs  bénignes  sont  seules  susceptibles  d'offrir  d'une 
façon  permanente  la  multiplicité  pure,  et  cette  multiplicité  aggrave  à  peine 
le  pronostic  de  la  lésion;  les  tumeurs  malignes  offrent  rarement  la  mul- 
tiplicité vraie  et  pour  elles  cet  état,  qui  voue  le  malade  aune  mort  pres- 
que inévitable,  est  bientôt  suivi  d'une  généralisation  des  plus  intenses. 
Les  différences  de  propriétés  des  deux  groupes  de,  tumeurs  expliquent 
suffisamment  ces  faits,  les  néoplasies  malignes  devant  infecter  l'organisme 
avec  d'autant  plus  de  puissance  que  leurs  foyers  d'infection  sont  plus  nom- 
breux. 

La  multiplicité,  en  tant  qu'il  s'agit  de  tumeurs  bénignes,  n'indique 
point  une  diathèse  dans  l'acception  clinique  du  mot;  mais,  si  l'on  s'en 
ûent  à  l'étymologie  de  cette  expression,  elle  prouve  une  sorte  de  dia- 
thèse  locale,  de  disposition  particulière  soit  d'un  organe,  soit  d'un  sys- 
tème de  tissu,  à  devenir  le  siège  d'un  néoplasme.  Dans  la  généralisation, 
au  contraire,  il  y  a  infection  de  tout  l'organisme,  dépôts  de  tumeurs  se 
condaires  dans  les  tissus  les  plus  divers. 

En  général,  quand  les  tumeurs  sont  multiples,  le  volume  de  chacune 
d'elles  est  en  raison  inverse  de  leur  nombre.  Le  fait  est  évident  surtout 
pour  les  lipomes,  tumeurs  qui  ont  de  la  tendance  à  acquérir  un  gros  vo- 
lume et  dont  le  développement  est  presque  toujours  très-limité  quand  le 
nombre  en  est  grand. 

Réctoives  des  tumeurs.  —  Que  faut-il  entendre  par  là?  Voyons  ce  qui 
se  passe  dans  la  pratique  chirurgicale  lorsqu'une  tumeur  a  été  enlevée  ou 
détruite  par  une  opération  et  dans  les  rares  circonstances  où  la  résolution 
s*en  est  effectuée,  soit  d'une  façon  toute  spontanée,  soit  à  la  faveur  d'une 
intervention  médicale.  Tantôt  le  malade  reste  défmitivement  guéri  ;  d'autres 
fois,  après  un  intervalle  de  temps  variable,  une  ou  plusieui*s  tumeurs  nou- 
velles se  développent  ou  deviennent  manifestes.  Or,  si  l'on  considère  le 
siège  occupé  parla  nouvelle  tumeur,  quatre  cas  peuvent  se  présenter  ;  la 
tumeur  secondaire  se  montre:  1°  au  même  point  que  la  première  ou  tout 
à  fait  au  voisinage  :  2°  dans  les  glandes  lymphatiques  qui  correspondent 
a  la  région  malade  ;  5°  ù  distance,  mais  dans  un  même  système  organique  ; 
4**  à  distance  et  dans  des  tissus  ou  des  organes  très-différents,  comme  les 
viscères. 


408  TUMEURS.  —  rIcidivbs  dbs  t. 

On  trouverait  sans  doute  de  bonnes  raisons  pour  distraire  du  groupe 
des  récidives  cette  quatrième  section.  Ce  que  nous  avons  dit  déjà  du  mé- 
canisme d'après  lequel  se  produisent  les  tumeurs  trouvées  dans  les  cas  de 
généralisation  prouve  que  celles-ci  ont  pour  origine  évidente  la  dissémi- 
nation d'éléments  empruntés  à  la  tumeur  primitive,  semés  en  quelque  sorte 
au  sein  des  tissus  et  des  organes  :  par  conséquent  leur  naissance  est  con- 
temporaine de  la  première  tumeur  et,  si  on  ne  les  a  pas  reconnues  au  mo- 
ment de  Topération,  cela  tient  à  ce  que  leur  petit  volume  et  leur  situation 
profondelesrendaientinappréciables.  Elles  ont  donc  simplement  augmenté 
de  volume,  sont  devenues  accessibles  à  Texamen,  mais  ne  peuvent  être 
considérées  comme  des  formations  nouvelles,  des  récidives.  Tout  cela  est 
parfaitement  exact  et  pourrait  faire  écarter  du  nombre  des  récidives  les 
tumeurs  disséminées  dans  des  tissus  variés;  mais  comme,  d'autre  part, 
certains  cas  devant  être  rattachés  aux  vraies  réciJives  seraient  passibles 
des  mêmes  objections,  il  deviendrait  extrêmement  difficile  d'établir  une 
distinction  fondée.  Nous  continuerons  donc  à  comprendre  dans  les  récidi- 
ves tous  les  cas  où,  après  la  suppression  de  la  première  tumeur,  il  y  a  re- 
tour de  la  néoplasie  en  une  région  quelconque.  Il  importe  maintenant 
d'établir  le  mécanisme,  la  cause  des  récidives,  Tépoque  où  elles  se  mon- 
trent, quelles  tumeurs  en  offrent  des  exemples  et  dans  quelle  proportion 
ellos  se  présentent. 

Causes  et  mécanisme.  —  On  a  généralement  distingué  deux  sortes  de 
récidives:  les  récidive»  par  continuation  et  les  récidives  par  repull  ulation. 
(les  deux  mots  se  définissent  d'eux-mêmes;  dans  l'un  des  ca?,  on  admet 
qu'il  est  resté  sur  place  des  portions  de  tissu  morbide  dont  le  développe- 
ment a  continué  après  l'opération,  en  sorte  qu'en  réalité  il  n'y  a  pas  eu 
d'intervalle  entre  les  tumeurs  primitive  et  secondaire;  dans  l'autre 
cas  la  néoplasie  aurait  été  complètement  détruite  et  il  se  serait  fait  une 
véritable  l'ormation  nouvelle.  Si  Ton  envisage  d'une  façon  plus  générale 
les  diverses  faces  de  la  question,  il  est  évident  que  trois  mécanismes 
peuvent  être  invo(|ué!i  : 

A.  La  récidive  est  le  résultat  du  développement  de  portions  de  tumeur 
qui  ont  été  laissées  au  moment  de  l'opération  et  qui  continuent  leur 
évolution  dans  la  région  primitivement  affectée.  Il  y  a  là  une  conti- 
nuation du  mal  dont  le  chirurgien  s'aperçoit  plus  ou  moins  longtemps 
après  la  guérison  de  la  plaie,  parfois  avant  que  la  cicatrisation  soit  ache- 
vée. Dans  ce  dernier  cas  on  la  reconnaît  à  l'aspect  des  bourgeons  charnus 
dont  les  caractères  se  modifient  en  peu  de  jours:  ils  prennent  une  couleur 
grise,  un  aspect  œdémateux,  se  gonflent,  se  boursouflent  au  point  de 
déliasser  le  niveau  des  parties  voisines  ;  ils  deviennent  en  même  temps 
le  siège  de  douleurs  vives  et  d'un  écoulement  sanieux  de  mauvais  ca- 
ractère. On  a  depuis  longtemps  mentionné,  en  particulier  pour  Tépithé- 
liome,  la  présence  possible,  au  voisinage  de  la  tumeur,  de  petits  noyaux 
de  même  nature,  complètement  isolés  et  indépendants  de  la  masse  prin- 
cipale. La  tumeur  ayant  été  enlevée  même  complètement,  il  reste  à  peu 
de  distance  de  la  plaie  des  zones  déjà  dégénérées  qui  se  développent  i 


TUMEURS.  —  RÉCIDIVES  dfs  t.  409 

leur  tour.  Dans  ces  deux  circonstances  ]a  maladie  continue  sa  marche  ;  la 
récidive  trouve  son  explication  toute  naturelle:  elle  est  en  outre  essentiel- 
lement locale. 

B.  La  récidive  peut  être  due  au  développement  de  dépôts  métastatiques 
qui  se  sont  produits  pendant  Texistcnce  de  la  tumeur,  mais  qui,  au  mo- 
ment de  l'opération,  sont  restés  inaperçus  à  cause  de  leur  petit  volume  ou 
de  leur  profondeur.  Ici  la  connexion  avec  la  tumeur  primitive  est  moins 
immédiate;  mais  cette  tumeur  doit  encore  être  mise  en  cause,  c'est  elle 
qui  a  préparé  les  récidives.  Il  suf6t,  pour  en  être  convaincu,  de  se  rappe- 
ler ce  que  nous  avons  dit  de  la  pénétration  d'éléments  cellulaii*es  dans  les 
lymphatiques  et  dans  les  vaisseaux  sanguins.  Les  récidives  dans  les 
glandes  lymphatiques  de  la  région  malade  doivent  s'expliquer  par  Tinfec- 
lion  des  lymphatiques  de  la  tumeur;  les  récidives  disséminées  dans  les  vis- 
cères et  les  divers  tissus  dépendent  de  la  pénétration,  dans  les  veines,  de 
produits  empruntés  également  à  la  néoplasie  primitive  et  transportés 
ainsi  en  des  points  variés  de  l'organisme.  Quand  précédemment  nous 
avons  dit  quelques  mots  de  la  généralisation  des  tumeurs,  nous  avons  fait 
observer  que  ces  productions  disséminées  dans  les  viscères  et  les  tissus 
les  plus  divers  devaient  être  regardées  comme  des  noyaux  métastatiques; 
qu'il  ne  fallait  pas  les  considérer  comme  la  conséquence  de  la  diathèse, 
attendu  que  les  organes  le  plus  souvent  affectés  en  pareil  cas  étaient  pré- 
cisément ceux  qui  sont  le  plus  rarement  atteints  primitivement  par  la 
diathèse.  Nous  devons  insister  à  nouveau  sur  ce  fait,  l'un  des  plus  impor- 
tants à  connaître.  En  définitive,  nous  voyons  qu'ici  encore  nous  ne  som- 
mes pas  en  présence  de  vraies  récidives.  Les  tumeurs  secondaires  ne  sont 
plus  locales,  il  est  vrai,  puisqu'elles  se  montrent  dans  les  glandes  lympha- 
tiques ou  même  a  de  grandes  distances;  mais  il  faut  encore  les  considé- 
rer, habituellement  du  moins,  comme  une  simple  continuation  de  la  néo- 
plasie, les  éléments  qui  leur  ont  donné  naissance  existant  déjà,  dans  le 
lieu  où  la  récidive  est  appelée  à  se  montrer,  à  l'époque  où  l'opération  a 
été  exécutée. 

C.  Enfin,  la  récidive  peut  être  la  conséquence  de  la  diathèse,  locale 
ou  générale,  en  vertu  de  laquelle  la  première  tumeur  est  née,  et  qui 
persiste  chez  l'individu  opéré.  A  ce  groupe  devraient,  à  la  rigueur,  se 
borner  les  vraies  récidives,  puisqu'il  n'existe  ici  aucune  relation,  directe 
ou  indirecte,  entre  la  tumeur  initiale  et  la  tumeur  récidivée  ;  mais  cette 
manière  d'envisager  la  question  est  à  peu  près  inadmissible,  attendu 
que,  dans  beaucoup  de  cas,  il  est  impossible  d'établir  entre  ces  diflerents 
modes  de  récidive  une  ligne  de  démarcation  tranchée.  J'ai  parlé  de  dia- 
thèse locale  ;  ceci  veut  dire  qu'il  existe  en  réalité  une  prédisposition  à  la 
maladie,  mais  que  souvent  cette  prédisposition  semble  se  circonscrire  dans 
un  organe  ou  dans  un  seul  système  organique.  Par  exemple,  plusieurs  adé- 
nomes distincts  se  développent  dans  une  seule  glande  mammaire  ou  dans 
les  deux;  ou  bien,  ce  qui  revient  au  même,  un  adénome  mammaire, 
aiTection  bénigne,  eèi  enlevé,  et  après  un  temps  variable  apparaît  un 
nouvel  adénome  mammaire,  assez  loin  du  premier  pour  qu'on  ne  puisse 
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admettre  que  des  vestiges  de  la  tumeur  primitive  ont  été  le  point  de 
départ  de  la  récidive.  D'autres  fois  la  localisation  est  moins  limitée: 
deux  ou  plusieurs  tumeurs  successives    se  développent,   pas  dans  li 
même  région,  souvent  même  à  une  grande  distance  les  unes  des  autres; 
mais  du  moins  ces  diverses  productions  siègent  dans  le  même  système 
organique,  par  exemple,  dans  le  tissu  fibreux  ou  dans  le  cellulo-adipeux. 
Ceci  touche  à  la  simple  multiplicité  des  tumeurs  dont  nous  avons  parlé 
un  peu  plus  haut.  Dans  quelques  autres  circonstances,   certainement 
moins  communes,  on  est  contraint  d'admettre  une  diathèse  générale. 
Nous  n'hésitons  pas  à  avancer  que  les  faits  susceptibles  de  la  démontrer 
d'une  façon  péremptoire  sont  rares.  En  effet  il  ne  suffit  pas,  pour  réta- 
blir, de  citer  les  faits  si  nombreux  de  récidives  locales  et  ganglionnaires, 
de  généralisation,  puisque  tout  cela,  comme  nous  l'avons  dit  il  y  a  un 
instant,  s'explique  d'une  façon  presque  indiscutable  par  la  persistance 
d'éléments  morbides  au  lieu  d'origine  et  par  la  pénétration  dans  les  voies 
lymphatiques  et  sanguines  de  produits  émanant  de  la  tumeur.  Mais,  quand 
on  voit  deux  tumeurs  malignes  envahir  à  la  fois  deux  organes  très-diffé- 
rents, dans  lesquels  les  tumeurs  par  infection  sont  fort  rares,  comme 
l'estomac  et  la  glande  mammaire  (ainsi  que  je  l'ai  vu  une  fois),  il  est 
impossible  de  ne  pas  considérer  cette  coïncidence  comme  une  preuve 
manifeste  de  diathèse  générale.  Lorsqu'après  une  opération  un  long  espace 
de  temps  s'écoule  avant  la  récidive,  il  faut  bien  admettre  encore  que  la 
seconde  tumeur  est  née  sous  Tinfluence  d'une  diathèse  générale.  Comment 
expliquer  autrement  le  fait  suivant:  j'opère  une  malade  d'un  carcinome 
du  sein  ;  plus  de  sept  ans  après,  sans  aucune  lésion  de  la  cicatrice, 
débute  un  nouveau  carcinome  dans  une  glande  lymphatique  de  l'aisselle. 
Peut-on  raisonnablement  admettre  que   des  éléments   empruntés  à  h 
tumeur   ont  sommeillé   pendant   de   nombreuses  années   avant   dV 
complir  leur  évolution  ordinaire?  Quand  il  s'agit  d'une  tumeur  à  marche 
rapide,  comme  le  carcinome,  ou  ne  peut  supposer  un  pareil  temps  d'arrêt: 
on  est  autorisé  seulement  à  conclure  que  la  région  primitivement  malade 
et  les  glandes  lymphatiques  ont  une  sorte  de  débilité  locale  qui  Cavorise 
le  développement  des  manifestations  de  la  diathèse. 

Il  résulte  de  tout  ce  qui  vient  d*étre  dit  que  les  causes  des  récidives 
sont  multiples.  11  nous  reste  à  rechercher  Vépoque  où  la  récidive  se 
produit,  les  tumeurs  qui  en  fournissent  des  exemples  et  dans  quelle 
proportion  elle  se  présente.  Ces  trois  questions  sont  connexes,  car  chaque 
tumeur,  si  Ton  peut  dire  ainsi,  a  sous  ce  rapport  son  individualité  propre. 
11  nous  faut  donc  envisager  isolément  chaque  espèce  de  néoplasie;  non 
pas  toutes,  car  il  on  est  d'une  très-médiocre  importance,  mais  unique- 
ment celtes  qui  jouent  un  rôle  sérieux  au  double  point  de  vue  de  b 
clinique  et  des  doctrines  nosologiques.  Seulement  une  difficulté  se  pré- 
sente qui  n'échappera  à  personne  :  pour  être  éclairé  sur  cette  que^on 
si  grave  des  récidives  envisagées  pour  chaque  espèce  morbide,  à  quels 
matériaux  faut-il  recourir  ?  Si  Ton  consulte  les  faits  antérieurs  aux  H 
dernières  années,  on  est  exposé  à  des  méprises.  11  n'y  a  pas  longtemps 
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en  efTet  que  Ton  est  suffisamment  fixé  sur  la  texture  des  tumeurs  ;  et, 
bien  que  l*on  ne  puisse  guère  contester  la  valeur  des  diagnostics  établis 
par  des  chirurgiens  ayant  une  pratique  longue  et  étendue  et  dont  la  com- 
pétence était  universellement  reconnue,  on  pourrait  élever  des  objections 
sérieuses  sur  la  texture  anatomique  et  par  conséquent  sur  la  nature 
même  des  tumeurs  mises  en  cause  ;  en  sorte  que,  si  Ton  veut  se  piquer 
de  rigueur  diagnostique,  il  faut  se  borner  à  l'examen  des  faits  récents» 
dans  lesquels  la  structure  intime  du  tissu  a  été  confirmée  par  Tétude  au 
microscope.  Cela  ne  nous  empêchera  pas,  à  titre  de  renseignement,  de 
mentionner  quelques  recherches  antérieures  à  cette  dernière  période. 

Il  n'est  pour  ainsi  dire  aucune  espèce  de  tumeur  qui  ne  puisse  se 
montrer  à  nouveau  après  une  ablation;  mais  cette  éventualité,  fort  rare 
quand  on  envisage  les  productions  indiquées  comme  bénignes,  est  nu 
contraire  fréquente  pour  les  tissus  à  tendances  malignes.  Les  récidives  des 
lipomes^  des  adénomes^  des  fibromes  purs,  sont  rares.  Quand  une  tumeur 
de  cette  nature  revient  après  l'opération,  il  faut  admettre  ou  bien  qu'il 
est  resté  sur  place  quelque  portion  du  premier  néoplasme,  ou  bien 
une  sorte  de  diathcse  limitée  à  l'organe  ou  au  tissu  primitivement 
envahi.  Or,  comme  les  tumeurs  bénignes  sont  bien  limitées,  que  leur 
tissu  n'a  point  de  tendance  à  la  diffusion,  les  chances  d'opération  impar- 
faite sont  minimes.  Dans  tous  les  cas,  la  tumeur  secondaire  n'offre  pas 
plus  de  gravité  que  la  primitive  et  jamais  on  n'y  trouve  de  généralisations 
vraies. 

Les  productions  désignées  par  Pnget  sous  le  nom  de  tumeurs  fibroïdes 
récidivantes  ne  sont  point  de  vrais  fibromes;  elles  doivent  évidemment 
se  rattacher  aux  sarcomes  fascicules  ou  fuso-cellulaires,  lesquels  ont  un 
dé^ré  de  malignité  souvent  fort  accusé.  Les  sarcomes  encéphaloïdes  .«ont 
plus  remarquables  par  la  fréquence  de  leurs  récidives  ;  cependant,  comme 
nous  l'avons  dit  autre  part  [Voy.  Sarcomes,  t.  XXXII),  une  guérison  défi- 
nitive n'est  pas  impossible  dans  les  cas  favorables,  c'est-à-dire  lorsque 
la  tumeur  n'est  encore  ni  très- volumineuse,  ni  très-ancienne:  on  obtient 
même  une  assez  forte  proportion  de  guérisons  durables. 

Eu  ce  qui  concerne  VépithéliomCy  j'ignore  s'il  existe  des  statistiques 
récentes  pouvant  fournir  des  renseignements  précis  sur  sa  curabilité  :  je 
suis  donc  contraint  de  compulser  mes  observations  personnelles  et  je 
m'abstiens  de  faire  entrer  en  ligne  de  compte  les  opérations  faites  dans 
les  trois  dernières  années,  le  temps  écoulé  n'étant  pas  suffisant  pour  en 
tirer  des  conclusions  au  point  de  vue  des  récidives.  Or  je  trouve  que,  sur 
145  malades  que  j'ai  opérés  pour  des  épithéliomes  de  régions  diverses, 
H  sont  morts  Je  l'opération.  Sur  les  134  qui  ont  guéri  de  l'opération, 
53  restent  sans  récidive,  depuis  un  temps  qui  varie  de  5  à  15  ans  ;  25 
sont  morts  de  récidive  et  74  ont  été  perdus  de  vue  à  une  époque  trop 
rapprochée  de  l'opération  pour  que  l'on  puisse  rien  conclure  au  sujet  des 
récidives.  Je  me  propose  autant  que  possible  de  combler  ultérieurement 
cette  lacune.  On  sait  combien  l'épithéliome  de  la  lèvre  inférieure  est  plus 
grave  que  celui  des  autres  régions  :  il  était  donc  important  de  rechercher 
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sa  curabilité  particulière.  Or  Toici  les  chiffres  que  j*ai  obtenus  :  nombre 
des  opérés,  48;  morts  de  Topération,  6;  guéris  de  Fopération,  42,  sur 
lesquels  7  sont  restés  sans  récidive,  ce  qui  fait  une  proportion  de  i/6, 
soit  17  ^/o  de  guérisons  déOnitives.  Pour  toutes  les  autres  régions  priiei 
ensemble:  nombre  des  cas,  97  ;  morts  de  l'opération,  5;  guéris  de  Topé- 
ration,  92  ;  sans  récidive,  26,  soit  environ  28  Vo«  J®  "®  doute  point  que 
j'aurais  constaté  un  nombre  beaucoup  plus  grand  deguérisona  définitives, 
s'il  m*avait  été  donné  de  revoir  tous  mes  opérés  ;  je  préfère  néanmoins 
compter  seulement  les  sujets  dont  la  guérison  est  avérée,  et  le  chifiire 
qu'ils  représentent  doit  être  regardé  comme  un  minimum  évidemment 
inférieur  au  nombre  exact  de  guérisons  durables.  Dans  répithéliome, 
comme  pour  toutes  les  tumeurs  malignes,  les  récidives  sont  beaucoup 
plus  à  redouter  quand  le  mal  est  avancé  et  les  glandes  lymphatiques 
envahies  ;  cependant  j'ai  obtenu  deux  guérisons  dans  des  conditions  fort 
graves  :  l'un  des  malades  présentait  un  envahissement  de  toute  la  lèire 
inférieure  avec  altération  du  bord  alvéolaire  de  la  mâchoire  qu'il  fallut 
réséquer  largement  :  or  ce  malade  a  succombé  à  une  pneumonie  dix  ans 
après  Topération,  sans  aucune  trace  de  récidive.  L'autre  sujet  ottnit 
également  une  dégénérescence  de  presque  toute  la  lèvre  et  deux  glandes 
lymphatiques  envahies:  Tune  sous  la  symphyse,  l'autre  au  voisinage  de 
la  glande  sous-maxillaire;  les  ganglions  furent  enlevés  en  même  temps 
que  la  lèvre  ;  le  malade  est  mort  sans  récidive  d'un  affection  étrangère 
à  l'épithéliome  et  au  carcinome,  six  ans  après  l'opération.  Les  autres 
sujets,  moins  sérieusement  atteints,  restent  guéris  depuis  Sa  13  ans  et  il 
est  vraisemblable  qu'ils  n'ont  plus  rien  à  redouter.  En  effet,  quand  h 
récidive  doit  se  produire,  elle  survient  généralement  très-vite,  presqne 
toujours  peu  de  mois  après  l'opération,  rarement  au  bout  de  2  ou  3  ans: 
au  delà  de  cette  époque,  je  ne  l'ai  jamais  vue.  Dans  les  25  cas  constatés 
par  moi,  la  récidive  s'était  manifestée:  15  fois  sur  place,  7  fois  dans  les 
glandes  lymphatiques  de  la  région,  5  fois  simultanément  sur  place  et 
dans  les  ganglions. 

Ce  sont  les  carcinomes  surtout  qui  ont  provoqué  les  recherches  des 
chirurgiens  et  c'est  à  leur  sujet  que  se  sont  produites  les  opinions  les  plus 
opposées.  C'est  en  elTet  surtout  à  ce  propos  que  l'on  a  recherché  le  méca- 
nisme et  surtout  la  fréquence  des  récidives,  par  conséquent  le  degré  de 
curabilité  du  cancer.  La  question  du  mécanisme  a  été  discutée  tout  i 
l'heure,  nous  n'avons  point  à  y  revenir  ;  quant  à  la  fréquence  des  réci- 
dives,* bien  qu'elle  ait  clé  mentionnée  à  l'art.  Cancer,  nous  devons  rétablir 
en  ce  moment  avec  des  éléments  nouveaux  et  beaucoup  plus  convaincants. 
Il  n'y  a  pas  lieu  de  rappeler  les  opinions  désespérantes  d'une  foule  d'an- 
teurs  qui  considéraient  le  cancer  comme  une  maladie  absolument  fatale. 
Le  cancer  n'est  pas  nécessairement  constitutionnel  :  l'examen  de  tous  les 
faits  sans  parti-pris  semble  démontrer  que  souvent  le  mal  est  primitif^ 
ment  local  ;  et  ce  que  nous  avons  dit  de  la  cause  intime  qui  préside  aux 
récidives  prouve  que,  si  la  diathèsc  peut  et  doit  être  invoquée  dans  oer* 
tains  cas,  le  plus  souvent  les  récidives  se  rattachent  d'une  façon  tr^ 
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directe  à  la  première  manifestalion.  D^m  autre  côté,  considérer  avec 
Rust  comme  erreurs  de  diagnostic  tous  les  cas  où  le  malade  a  survécu 
pendant  plus  de  trois  ans  n^est  pas  un  moyen  d'avancer  la  question. 
Plus  près  de  nous,  Broca  avouait  n'avoir  pu  enregistrer  qu'une  seule 
guérison  radicale  et  prétendait  qu'on  ne  pouvait  pas  espérer  obtenir  plus 
d'un  succès  complet  et  définitif  sur  cent  malades  opérés  de  carcinomes. 
Cependant  Yelpeau,  dont  te  tact  chirurgical  et  la  sûreté  de  diagnostic 
devaient  ofTrir  de  sérieuses  garanties,  affirmait  avoir  constaté  un  certain 
nombre  de  guérisons  durables,  même  chez  des  malades  auxquelles  il 
avait  été  contraint  de  faire  plusieurs  opérations  successives. 

Mais  laissons  de  côté  ces  faits  auxquels  a  peut-être  manqué  la  consé- 
cration de  recherches  histologiques  suffisantes  et  interrogeons  des  statis- 
tiques récentes,  ne  faisant  entrer  en  ligne  de  compte  que  les  tumeurs  dont 
l'examen  histologique  a  été  fait  avec  soin. 

Oldekop  a  publié  une  statistique  portant  sur  250  cas  de  carcinome  du 
sein,  traités  à  Kiel  dans  les  salles  du  professeur  Esmarch.  21  femmes  ne 
furent  pas  opérées.  Sur  229  opérées,  23  sont  mortes  des  suites  de  l'opé- 
ration. Dans  109  cas  il  y  eut  des/écidives  ;  chez  43  malades  il  n'y  avait 
point  encore  eu  de  récidive,  mais,  comme  pour  beaucoup  d'entre  elles  le 
temps  écoulé  depuis  l'opération  n'était  pas  suffisant,  Esmarch  et  Oldekop 
disent  que  l'on  peut  considérer  comme  complètement  guéries  23  de  leurs 
malades^,  dont  l'opération  remontait  à  plus  de  trois  ans.  Ils  ont  en  effet 
remarqué  que,  dans  la  moilié  des  cas  à  peu  près,  les  récidives  apparais- 
sent dans  les  trois  premiers  mois  après  Topération;  puis  les  proportions 
de  récidives  diminuent  beaucoup,  et  ces  auteurs  regardent  trois  ans 
comme  la  limite  extrême  de  la  réapparition  des  tumeurs  récidivantes.  Si 
Ton  adopte  cette  manière  de  voir  et  en  défalquant  le  chiffre  des  morts,  on 
voit  qu'Ësmarch  a  obtenu  11,65  0/0  de  guérison  définitive  dans  les  opé- 
rations pratiquées  pour  des  carcinomes  du  sein. 

Estlander^  dans  une  statistique  récente  concernant  le  carcinome  du  sein, 
établit  également  que  les  récidives  se  montrent  surtout  dans  les  premiers 
mois  après  l'opération  et  qu'après  trois  ans  il  ne  peut  pas  se  faire  une  réci- 
dive. Mais,  contradiction  singulière,  il  admet  qu'au  delà  do  cette  époque 
la  même  maladie  peut  se  montrer  dans  un  autre  organe.  A  ce  propos,  il 
cite  le  cas  d*une  femme  ayant  dans  le  sein  droit  un  noyau  cancéreux  gros 
comme  un  œuf  de  poule,  adhérent  à  la  peau  et  accompagné  de  ganglions 
volumineux  dans  Faisselle.  Sept  aus  après,  la  malade  revint  pour  un 
cancer  de  la  grande  lèvre  gauche.  Elle  n'avait  pas  trace  de  récidive  .dans 
la  cicatrice  et  dans  l'aisselle.  Elle  mourut  11  mois  après,  de  récidive  dans 
les  ganglions  de  l'aine. 

Estlander  cite  encore  deux  autres  opérées  chez  lesquelles  un  nouveau 
noyau  cancéreux  ne  se  montra  que  50  et  58  mois  après  la  première  opéra- 
tion. Dans  ces  deux  cas,  la  glande  mammaire  n'avait  été  que  partielle- 
ment enlevée  et  le  nouveau  noyau  cancéreux  s'était  développé  dans  le 
reste  du. même  sein.  Ces  deux  malades  subirent  une  nouvelle  opération  : 
l'une,  d'elles  mourut  de  généralisation  ;  l'autre  restait  encore  guérie  trois. 
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ans  aprî'E.  Ces  faits  prouvent  que  la  limite  extrême  de  troû  itu,4i|    ■l'     =» 
par  Esmaich  et  Esllander,  quoique  généralement  exacle.  e*t  cxpah     tf  *>ï 
dans  certains  cas  insuffisante.  Quoi  qu'il  en  soit,  si  l'on  envisigel'ia 
ble  des  faits  d'Estiander  au  point  de  vue  de  la  curaliililé,  ou  tnm^     '^-~  -  ' 
sur  40  malades  dont  l'opération  lemonle  à  plus  de  trois  ant  el  J4     ft-—  * 
connaît  les  résultats  définitifs,  il  y  a  huit   guérisons  couiplita  (É|     f« —  3 
de  5  à  10  ans),  par  eonséquenl  une  proportion  de   20  0/0.  — EeM     '* —  ^ 
ment  au  siège  :  sur  18  récidives  locales,  Esllander  a  vu  le  mal  w  np     tt ...  i 
duire  :   7  fois  dans  les  glandes  de  l'aisselle,  6  fois  sur  le  iiiiincinii 
ses  téguments,  5  fois  en  ces  deux  régions  en  même  temps,  2  Foisdi&l 
grand  pectoral. 

D'autres  statistiques  sont  beaucoup  moins  satisfaiaaiilcji  iiklI 
Zurich,  Uitlroth  n'aurait  eu  qu'un  seul  succès  complet  sur  58uptR):' 
àViennc,  on  aurait  obtenu  8  guérison-  sur  17Ù  opérés,  Euil  â  ^1 
chose  près  5  0;0. 

Ma  statistique  personnelle  m'a  fourr     des  résultats  trés-ravorébih^  v~ 
égard  au  nombre  de  mes  opérées.  Sur      i  femmes  opérées  d'i  aitua™ 
du  sein  bien  avérés  (je  n'ai  fait  porlci       statistique  que  siu'  ccll»  l^p»-»— 
l'opération  remonte  à  plus  de  trois  ans),  Yoici  les  chiffres  relevés  :  *^^t_.%, 
mortes  de  l'opération,  proportion  forte,  qui  vient  de  ce  qiic  U  ||^i^^ 
des  opérations  ont  été  faites  à  l'hàpilal,  où  nous  avons  ti'a\crsé  dïuii^Kr  ' 
démies  d'érjfsipèle  :  or  neuf  femmes  ont  succombé  à  celle  compUcùV 
Sur  les  57  qui  restent,  25  ont  été  perdues  de  vue.  »  ^ 

22  sont  mortes  de  récidives,  ayant  eu  pour  siège  :  5  fois  la  ciuAnM 
même  ou  la  peau  voisine;  ô  fois  les  ganglions  de  l'aisselle;  8  foii  aM 
deux  points  en  même  temps;  i  fois  la  récidive  s'est  faite  sur  place!* 
dans  les  viscères;  4   fois  en Rn   dans  les  viscères  seulement.  L'une  à>l 
malades  a  présenté  ceci  de  particulier  qu'ayant  subi  l'ablatiou  duiet  I 
elle  est  restée  complètement  guérie  pendant  un   peu  plus  de  hcplaosll 
qu'à  ce  moment  a  paru  dans  un  ganglion  de  l'aisselle  une  tumeur  lî»  I 
divée  que,  par  malheur,  elle  n'a  point  consenti  à  laisser  opérer  ci  q«i  '  I 
pris  un  développement  énorme,  s'est  ulcérée  et  a  entraîné  la  mort.  Vaii  I 
un  fait  bien  remarquable  au  point  de  vue  pratique  et  doctrinal.  Il  pnn"  I 
en  effet  que,  malgré  une  longue  période  de  guérison  apparente,  un  opcn  I 
de  carcinome  ne  peut  être  encore  regardé  comme  tout  à-fait  à  l'abri  ii  I 
retour  de  la  maladie.  D'un  autre  côté,  comme  nous  l'avons  dît  précède»  I 
ment,  lesiége  de  la  récidive  semblerait  indiquer  qu'il  exislnit  une  rcl^  I 
tion  directe  entre  la  première  manifestation  et  la  seconde;  mais  )e  Im^  1 
espace  de  temps  écoulé  entre  l'opération  et   le  début  de  la  récidivcoc   | 
conduit  à  supposer  que,  dans  le  uas  présent,  la  diaihèse  a  jonc  un  ccrtw  ' 
rôle.  Eu  tout  cas.  ce  lait  est  ub^ïolument  anomal  et,  coiiinte  Esmarchd 
Esllander,  j'ai  vu  Les  récidives  se  produire  très-généralement  dans  lea|n- 
miers  mois  après  l'opération. 

Enfin,  pour  dix  de  mes  malades,  une  guérison  durable  a  été  cooslalatt 
elle  remonte  au  minimum  à  quatre  ans  et,  pourla  plupart,  elle  dated'ui 
nombre  d'années    assez  graud  pour    qu'on    puisse    raisonnablemat 
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compter  sur    une  guérison    définitive;  à   cause  de  Timportance  du 
sujet,  je  donne  le  relevé  très-succinct  de  ces  différents  cas. 

i.  M"*  G...,  46  ans.  Carcinome  lardacé  du  sein  gauche, 

3  glandes  dans  Taisselle.  Reste  guérie  12  ans  après. 

2.  M"*  B...,  45  ans.  Carcinome  ligneux  du  sein  droit.  Revue  guérie  0  ans  après  l'opér. 

3.  31"*  M...,  56  ans.  Caixin.  encéplialoïde  du  sein  gauche.  Guérie  depuis  15  ans. 

4.  M**  B...,  51  ans.  Carcin.  lardacé  du  sein  gauche  (sœur 

morte  d*un  cancer  au  sein).  Guérie  depuis  12  ans. 

5.  M"*  D  ..,  4U  ans.  Carcinome  lardacé  circonscrit  du  sein 

gauche,  assex  large  adhérence  à  la 
peau  ;  une   glande  dans   l'aisselle. 
OpL'ration  faite  le  15  mai  1871. 
Le  25  a?ril  1872,  ablation  d'une  nou- 
velle glaudc  de  Taisselie. 
Le  15  nov.  1872,  id. 

.     Le  12  août  1875,  id. 

Le  21  jan?ier  1874,  id.  Depuis  cette  dernière  époque  jus- 

qu'à aujuurd.  (oct.  1885)  reste 
guérie. 
0.  H"*  N...,  58  ans.  Carcinome   lardacé    du    sein  gauche; 

adhère  à  TapooéTrose  du  grand  pec- 
toral. Guérie  depuis  12  ans. 

7.  M>^  D...,  48  ans.  Carcinome  ligucux  du  sein  droit;  li- 

mité, mais  ulcéré.  Revue  guérie  6  ans  après. 

8.  M"*  R...,  68  ans.  Carcinome  ligneux  du  sein  droit,  sur 

ses  limites  inférieures.  Revue  guérie  9  ans  après. 

0.  M**  S...,  55  ans.  Carcinome  lardacé  du  sein  droit,   sur 
,  ses  limites   externes.    Remarquable 

par  Taboudance  du  suc.  Reste  guérie  depuis  plus  Je  4  ans. 

iO.  \°   B...,  45  ans.  Cçrciuonie  au  sein  droit;  adhérences 

la    peau  ;    plusieurs    glandes    dans 
Tuissclle.  Guérie  depuis  4  ans. 

Si  du  nombre  total  de  mes  opérées  on  défalque  les  morts,  en  admettant 
même  que  les  25  malades  perdues  de  vue  aient  toutes  succombé  h  des 
récidives,  supposition  peu  probable,  on  obtient  comme  résultat  définitif 
dix  guérisous  absolues  sûr  cinquante-sept  opérées,  soit  près  de  20  0/0,  ce 
qui  est  la  proportion  donnée  par  Estlander. 

On  ne  saurait  nier  combien  ces  résultats  sont  satisfaisants  et  diffèrent 
de  la  plupart  des  statistiques  anciennes  ;  ils  sont  cependant  basés  sur  des 
faits  bien  observés  et  offrant  toutes  les  garanties  désirables.  Deux  circon- 
stances peuvent,  suivant  moi,  expliquer  la  proportion  des  succès  :  d*abord 
les  malades,  certains  d^avoir  les  bénéfices  de  Tanesthésie  chirurgicale, 
acceptent  beaucoup  plus  volontiers  qu*autrefois  les  opérations  qu*on  leur 
propose;  il  en  résulte  que  ces  opérations  sont  faites  dans  des  conditions 
bien  meilleures,  pour  des  tumeurs  encore  peu  avancées,  circonscrites, 
n'ayant  point  semé  au  loin  ni  même  dans  le  voisinage  ces  germes  qui 
sont  la  cause  presque  constante  des  récidives.  D*un  autre  côté,  les  progrès 
réalisés  en  anatomie  pathologique  et  en  clinique  ont  fait  mieux  connaî- 
tre les  tumeurs  ;  on  en  reconnaît  plus  promptement  la  vraie  nature  et 
surtout  on  sait  distinguer  entre  les  différentes  formes  de  tumeurs  mali- 
gnes celles  qui  sont  susceptibles  de  guérison  et  celles  qui  au  contraire 
sont  Youées  à  une  récidive  fatale.  On  en  arrive  ainsi  à  faire  une  sorte  de 


4l6  TUUEURS.  —  reudives  des  t. 

sélection  qui' a  Tavantage  de  irexposcr  aux  chances  d^une  opéralioaque 
les  seuls  malades  pouvant  en  retirer  un  bénéfice  sérieux.  U  est  certain  que, 
si  Ton  faisait  entrer  en  ligne  de  compte  tous  les  malades  atteints  de  car- 
cinome, sans  exception  aucune,  les  statistiques  en  éprouveraient  uœ 
aggravation  notable»  car  il  est  malheureusement  exact  qu*il  est  beaucoup 
de  cancéreux  aus^quels  ou  ne  peut  proposer  une  opération  qui  pour  eux 
n'aurait  aucun  avantage;  mais,  lorsqu'on  tient  uniquement  compte  des 
cas  favorables  à  l'intervention  chirurgicale,  on  peut  espérer  la  proportion 
de  succès  que  les  statistiques  contemporaines  tendent  à  établir.  Nous  io. 
diqucrons  les  conditions  qui  nous  semblent  nécessaires,  quand  nous  au- 
rons à  discuter  l'opportunité  des  opérations  applicables  aux  tumeurs  oii- 
lignes. 

Dans  le  carcinome,  qui  par  son  intérêt  clinique  prime  toutes  les  autres 
espèces  de  tumeurs   et   dont  l'étude  est,    pour  ce    motif,   l'objectif, 
principal  des  chirurgiens,     la   récidive   offre   souvent     un    caractère 
assez  particulier.  Prenons  pour  exemple  la  mamelle,  puisque  cet  organe 
est  singulièrement  prédisposé  au  carcinome.  Âpres  l'ablation  du  ieia 
cancéreux,  très-souvent,  au  lieu  d*un  simple  noyau  secondaire  développé 
dans  la  cicatrice,  ou  dans   le  tissu  conjonctif  voisin,  ou  enfin  dans  les 
glandes  lymphatiques,  on  voit  paraître,  quelques  semaines  ou  peu  de 
mois  après  l'opération,  un  certain  nombre  de  petits  noyaux  cancéreux 
occupant  l'épaisseur  du  derme,  généralement  même  trùs-superficieU. 
Lorsqu^un  carcinome  du  sein,  abandonné  à  lui-môme,  suit  son    cours 
naturel,  sans  doute  on  voit  assez  souvent  au  pourtour  de  la  masse  princi- 
pale de  petits  noyaux  de  même  nature  se  montrer  à  une  époque  avancée 
de  la  maladie;  mais  cette  complication  est  en  quelque  sorte  exception- 
nelle, et  il  m'a  semblé  que  ces   petites  nodosités,  rondes  ou   aplaties, 
étaient  incontestablement  plus  communes  dans  les  cas  où  il  s'agissait 
d'une  récidive  survenue  après  l'opération.  Faut-il  en  conclure  qu'il  y  a 
eu  là  réellement  une  invasion  nouvelle  du  carcinome  se  produisant  dans 
la  région  prédisposée  ?  Je  ne  le  crois  pas.  Il  faut  remarquer  que  Tabla- 
tion  d'un  sein  atteint  de  carcinome  amène  une  perturbation  profonde  dans 
la  circulation  lymphatique,  surtout  si  l'on  enlève  en  même   temps  les 
glandes  de  l'aisselle,  ainsi  qu'on  le  fait  le  plus  souvent  :  la  suppression 
des  vaisseaux  lymphatiques  de  l'aisselle  d'un  côté,  celle   des  origines 
lymphatiques  de  la  glande  mammaire  d'autre  part,  font  que  la  circula- 
tion de  la  lymphe  se  trouve,  momentanément  du  moins,  interrompue  ou 
fort  gênée  dans  toute  la  zone  comprise  entre  la  plaie  et  l'aisselle.  11  en 
résulte  une  sorte  de  stase  dans  toute  la  région.  Or  on  connaît  la  migra- 
tion de  cellules  empruntées  au  tissu  morbide,  qui  s'effectue  par  les  voies 
lymphatiques,  de  la  tumeur  vers  les  glandes  de  l'aisselle.  Cette  migration 
s'accomplit  à  la  faveur  de  deux  forces  :  les  mouvements  amiboïdes  peut- 
être,  mais  surtout  le  courant  de  la  lymphe,   qui  entraine  lentement  les 
cellules  vers  les  ganglions,  par  une  sorte  de  vis  à  tergo.  Cette   transla- 
tion est  probablement  lente,  à  cause  du  volume  considérable  des  cellules 
comparé  au  petit  caUbre  des  capillaires  lymphatiques.  Or,  si.  au  moment 
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de  ropération,  des  cellules  de  la  tumeur  sont  en  voie  de  progression  dans 
les  canaux  lymphatiques,  on  comprend  que,  n'étant  plus  poussés  par 
l*accumulation  derrière  eux  de  nouvelle  lymphe  venant  du  côté  des  ca- 
pillaires, elles  deviennent  stationnaires,  prolifèrent  sur  place  et  donnent 
lieu  à  la  formation  de  noyaux  secondaires  qui  occupent  le  derme.  Ces 
noyaux  sont  disséminés  au  pourtour  de  la  cicatrice,  non-seulement  dans 
la  direction  de  Taisselle,  mais  en  tout  autre  point,  car  le  cours  de  la 
lymphe  est  en  quelque  sorte  indifférent  dans  les  réseaux,  le  liquide  ayant 
tendance  à  suivre  d*autres  voies  lorsque  son  cours  naturel  est  entravé. 
C'est  au  même  mécanisme  que  je  rapporte  les  petits  noyaux  disséminés, 
observés  autour  de  tumeurs  non  opérées  ;  il  faut  remarquer  que  ces 
noyaux  se  produisent  à  une  période  avancée  de  la  maladie,  quand  les 
glandes  de  Faisselle,  engorgées  et  dégénérées,  sont  devenues  imperméa- 
bles, par  conséquent  lorsque  la  circulation  de  la  lymphe  éprouve  des 
entraves  qui  gênent  la  pérégrination  des  cellules  du  carcinome. 

Lorsqu'une  tumeur  quelconque  récidive,  la  tumeur  secondaire  offre 
presque  toujours  la  même  structure  que  la  première.  La  similitude  est 
même  généralement  si  complète,  que  les  tumeurs  récidivées  reproduisent 
non-seulement  le  même  genre  de  tissu,  mais  encore  les  mêmes  variétés 
de  texture,  les  accidents  de  nutrition  offerts  par  la  tumeur  primitive.  On 
pourrait  en  citer  des  exemples  nombroux,  parmi  lesquels  nous  choisirons 
les  plus  saillants  :  une  tumeur  mélanique  primitive,  née  habituellement 
dans  une  région  normalement  pigmentée,  donne  naissance  à  des  tumeurs 
mélaniques  occupant  les  tissus  et  les  organes  les  plus  variés  où  aucune 
trace  de  pigment  ne  se  trouve  à  Tétat  normal.  Une  tumeur  ostéoïde  est 
suivie  de  tumeurs  ostéoïdes  parfois  considérablesdansles  viscères,  comme 
les  poumons  et  le  foie.  A  un  carcinome  colloïde  succèdent  des  carcinomes 
colloïdes  de  divers  organes,  etc....  Nous  n'insisterons  pas  davantage  sur 
ces  faits;  pour  exprimer  combien  ils  sont  habituels,  on  a  désigné  cette 
tendance  sous  le  nom  de  loi  de  permanence.  Parfois,  tout  en  conservant 
le  même  type,  les  tumeurs  récidivées  tendent  à  se  rapprocher  davantage 
de  l'état  embryonnaire  :  par  exemple,  il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez 
des  sujets  ayant  subi  plusieurs  opérations  pour  des  sarcomes,  des  tumeurs 
dont  la  première,  composée  d'éléments  fusiformes  (sarcome  fascicule  ou 
fusocellulaire),  est  suivie  de  productions  dont  les  éléments,  progressive- 
ment moins  avancés  en  organisation,  fmissent  par  ne  plus  offrir  que  la 
forme  sphérique  (sarcome  encéphaloïde  ou  globocellulatre).  De  même  à 
un  carcinome  fibreux  peut  à  la  rigueur  succéder  un  carcinome  mou  ou 
encéphaloïde,  par  suite  de  la  prédominance  de  l'élément  cellulaire. 
Mais  il  faut  noter  dans  tous  les  cas  la  perpétuité  du  type  primitif,  les 
tumeurs  d'un  groupe  anatomique  ne  fournissant  pas  de  production  ap- 
partenant à  un  groupe  différent. 

DuGNosTic.  —  Plusieurs  points  sont  à  examiner  :  V  reconnaître  qu'il 
existe  réellement  une  tumeur  ;  2"*  déterminer  sa  nature  ;  5^  rechercher 
les  limites  de  la  néoplasie,  ses  connexions,  son  retentissement  sur  la 
santé  générale.  Ces  faits  dicteront  au  chirurgien  sa  ligne  de  conduite. 
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I.  Il  doit  sembler  étrange  que  la  question  de  Tabsence  ou  de  Texis- 
tence  d*une  tumeur  puisse  se  poser.  Que  dans  le  cas  de  lésion  interne  il 
reste  souvent  place  au  doute,  on  le  conçoit  sans  peine;  mais  que,  pour 
des  maladies  du  domaine  de  la  chirurgie,  pareille  chose  puisse  se  pro- 
duire, cela  parait  invraisemblable.  Cependant  rien  n'est  plus  eiact  et 
même  les  cas  ne  sont  pas  rares. 

a.  Ce  sont  d'abord  les  tumeurs  imaginaires  dont  certains  malades  se 
croient  atteints  et  pour  lesquelles  maintes  fois  les  chirurgiens  sont  con- 
sultes. Ce  qu'il  y  a  de  singulier,  c'est  que  parfois  des  médecins,  impres- 
sionnés évidemment  par  Taccent  de  conviction  avec  lequel  les  malades 
expriment  leurs  terreurs,  ont  pu  croire  eux-mêmes  à  la  présence  de 
tumeurs  qui  n'existaient  pas  et  pratiquer  des  opérations  inutiles.  C'est 
pour  le  sein  surtout  que  ces  craintes  sont  fréquentes,  et  Yelpeau  a  écrit 
un  excellent  chapitre  sur  les  tumeurs  imaginaires  de  cet  organe.  Comme 
l'a  dit  avec  raison  ce  chirurgien,  ce  qui  contribue  à  favoriser  l'erreur, 
c^est  qu'il  existe  souvent  des  anomalies  de  forme  et  de  saillie  des  cèles 
faisant  croire  à  un  développement  exagéré  de  la  glande  mammaire.  £i 
puis,  la  mamelle  n'a  pas  toujours  la  même  consistance  :  les  grains  glan- 
dulaires sont  quelquefois  plus  développés,  plus  fermes  qu'à  Tordinaire, 
et,  pour  peu  que  l'organe  soit  le  siège  de  douleurs  névralgiques  comme 
il  n'est  pas  rare  d'en  observer  chez  certaines  femmes,  il  n'en  faut  pas 
davantage  pour  faire  naître  chez  les  malades  la  pensée  d'une  tumeur 
maligne.  Velpeau  a  fait  judicieusement  remarquer  que,  si  l'on  saisit  la 
mamelle  d'un  côté  à  l'autre  entre  les  doigts,  comme  pouç  la  détacher  des 
parois  de  la  poitrine,  on  peut  devenir  victime  d'une  illusion.  La  glande 
doit  au  contraire  être  examinée  en  place,  explorée  d'avant  en  arrière,  et 
le  palper  reconnaît  alors  facilement  qu'il  n'existe  en  réalité  aucune  uéo- 
plasie.  Ce  que  nous  disons  de  la  mamelle  peut  se  retrouver,  quoique 
moins  fréquemment,  en  d'autres  régions.  A  côté  de  ces  faits  nous  place- 
rons ceux  dans  lesquels  un  léger  vice  de  conformation,  une  anomalie 
congénitale  accidentellement  découverte  par  le  sujet  qui  la  porte,  est 
prise  pour  une  tumeur  d'origine  récente.  Dans  toutes  ces  circonstances, 
l'élude  des  commémoratifs  jointe  à  un  examen  attentif  de  la  région 
permet  presque  toujours  de  poser  un  diagnostic  immédiat. 

b.  L'inflammation  sous  toutes  ses  formes  peut  donner  lieu  à  des  crreun 
de  diagnostic  :  les  indurations  consécutives  à  l'inflammation  aiguë,  l'in- 
flammation chronique  d'emblée  et  ce  qu'on  a  appelé  communément 
engorgement  chroniqney  qui  n'est  autre  chose  qu'un  léger  degré  d'in- 
flammation, peuvent  en  imposer  pour  une  néoplasie.  Si  dans  tous  ces 
cas,  au  point  de  vue  nosologique,  il  n'y  a  pas  tumeur,  il  n'en  est  pas 
moins  vrai  qu'en  pratique  on  trouve  un  gonflement  plus  ou  moins  limité, 
ferme,  ayant  l'apparence  d'une  tumeur;  et  des  cireurs  de  diagnostic  M 
sont  pas  impossibles.  Dans  la  glande  mammaire  en  particulier,  il  n'est 
pas  rare  d'observer  des  empàlemenls,  habituellement  circonscrits,  parfois 
diffus,  ayant  une  origine  inflammatoire  et  qui  ont  été  pris  pour  des 
tumeurs.  Ceux,  par  exemple,  qui  surviennent  au  moment  des  époques 
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ftruellesy  au  lieu  de  se  dissiper  en  peu  de  jours,  peuvent  laisser  des 
fions  très-réelles,  durables.  Après  raccouchement,  ces  engorge- 
partiels  sont  fréquents  et,  s*il  est  vrai  que  presque  toujours  ils  ten- 
^  ji   suppurer,  ils  peuvent  aussi  par  exception  pemster  et  faire  craindre 
loppement  d'une  tumeur  véritable.  Nous  en  dirons  autant  de 
rgenient  diffus,  bien  plus  rare  que  le  précédent.  D'autres  régions 
Kit  également  offrir  des  engorgements  que  Ton  peut  regarder  soit 
le  résidu  d'une  inflammation  aiguë,  soit  comme  une  inflamma- 
Iironique  :  rien  n'est  plus  commun  dans  les  glandes  lymphati(]ues. 
cet  ordre  de  faits,  le  diagnostic  n'est  pas  toujours  facile,  car  bien 
"v^nt  les  symptômes  de  l'inflammation  n'ont  pas  été  manifestes.  Il  faut 
compte  des  conditions  dans  lesquelles  l'engorgement  s'est  produit, 
^^   s**!!  est  possible  de  le  rattacher  à  l'inflammation,  avoir  égard  à  l'âge 
^  ^iBjet,à  la  nature  de  l'organe  lésé.  Parfois  il  sera  nécessaire  de  réserver 
ju^ment,  la  marche  de  l'engorgement  devant,  au  bout  de  peu  de 
"^incs,  éclairer  sur  sa  nature. 

•    Elnfin  des  coj^ps  étrangers  peuvent  simuler  des  tumeurs.  Nous  ne 
'^^vtMis  pas  des  kystes  hydatiques,  lesquels  sont  fort  rares  dans  les 
8  superflciclles  et,  par  conséquent,  ne  peuvent  guère  entrer  en 
décompte  pour  le  diagnostic  des  tumeurs  chirurgicales.  Mais  il  y  a 
^Sorps  étranijers  venus  du  dehors  qui  seraient  susceptibles  d'être  pris 
des  néoplasmes  :  j'ai  vu  des  fragments  d'arJoise,  logés  dans  l'épais- 
>^-^  du  mollet  depuis  plusieurs  années,  entourés  d'une  zone  de  tissu 
--  ^ttox  d*origine  inflammatoire,  simulant  une  tumeur.  Une  fournie  de 
f*    ^^  i  46  ans  est  venue  me  trouver  pour  une  tumeur  du  sein  dont  elle 
^   ^  ^lait  aperçue  quinze  jours  auparavant  ;  à  l'examen  de  l'organe  malade, 
^^^  reconnus  qu'il  existait  une  induration  profonde  à  peine  grosse  comme 
^^     9  petit  doigt,  d'une  longueur  do  cinq  à  six  centimètres.  La  forme  sin- 
^      julière  de  cette  induration  me  fit  penser  à  un  corps  étranger  et,  pressant 
<^.v  MX  deux  extrémités  du  grand  axe  de  la  prétendue  tumeur,  je  vis  paraître 
^     «fMiinte  d'une  aiguille  que  je  saisis  avec  une  pince  et  retirai  sans  plus  de 
^  ^liflScullé,  au  grand  étonnement  de  la  malade,  qui  ignorait  comment  cette 
SDormc  aiguille  avait  pu  pénétrer.  D'autres  faits  semblables  ou  analogues 
int  été  vus  et  prouvent  que  l'on  doit  toujours  avoir  présente  à  la  pensée 
la  possibilité  d'un  accident  de  cette  nature,  surtout  lorsque  l'engorge- 
'ment  offre  une  disposition  tout  à  fait  exceptionnelle  et  alors  même  que 
^'interrogatoire  du  malade  fournit  des  résultats  négatifs. 
""^     II.   Déterminer  la  nature  de  la  tumeur  est  une  ({uestion  si  complexe, 
^  ^uue  nous  ne  pouvons  la  détailler.  Il  serait,  en  effet,  impossible  de  passer 
^     ici  en  revue  tous  les  caractères  à  l'aide  desquels  on  peut  reconnaître  cha- 
que espèce  de  néoplasie  ;  nous  renvoyons  pour  cela  aux  articles  spéciaux 
où  chaque  tumeur  est  étudiée.  Tout  au  plus  devons-nous  nous  borner  à 
des  indications  très-générales. 

Une  tumeur  peut  être  liquide  ou  solide  et,  dans  le  premier  cas,  elle 
est  fluctuante.  Mais  il  ne  faut  pas  croire  que  la  fluctuation  soit  un  signe 
toujours  facile  à  constater.  Pes  causes  d'erreur  existent  qui  tiennent  :  ou 
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bien  à  ce  qu'une  tumeur  liquide  est  enveloppée  d'une  coque  fibreuse 
dense  ne  permettant  pas  un  déplacement  facile  de  son  contenu,  ou  bita 
à  ce  qu'une  tumeur  solide  est  constituée  par  un  tissu  mou  dont  la  sub- 
stance se  déplace  sous  les  doigts  assez  facilement  pour  simuler  la  flo^ 
tuation.  D*oii  il  résulte  qu'une  tumeur  liquide  peut  être  pris^  pour  une 
solide,  et  inversement  une  tumeur  solide  pour  une  liquide.  Les  diflicultés 
peuvent  être  grandes  surtout  quand  la  tumeur  n'est  pas  superGcielle,  lei 
tissus  interposés  contribuant  à  masquer  ses  caractères  propres.  Maintei 
fois  des  erreurs  de  cette  nature  ont  été  commises  :  aussi  ne  faut-il  croire 
k  la  fluclualion  que  lorsqu'elle  est  nette  ctqu'on  peut  la  transmeltredu 
bout  à  l'autre  de  la  tumeur.  Dans  le  doute,  une  ponction  aspira  triée  atec 
un  instrument  très-délié  compléterait  le  diagnostic. 

Parmi  les  tumeurs  très-molles,  le  carcinome  et  le  sarcome  dits  eocé- 
phaloïJes  tiennent  le  premier  rang,  ce  dernier  surtout.  Leur  marche 
rapide  contribue  à  les  faire  reconnaître,  et  ils  se  distinguent  l'un  delao- 
tre  en  ce  que  le  sarcome  encéphaloïde  attaque  moins  fréquemment  les 
glandes  lymphatiques,  devient  souvent  plus  gros  que  le  carcinome,  allère 
la  peau  plus  tardivement.  Bien  qu'on  l'observe  à  tout  âge,  on  peut  dire 
que  le  sarcome  encéphaloïde  est  le  cancer  de  l'enfance  et  de  la  jeunesse. 

Il  est  une  remarque  qui  trouve  ici  sa  place  :  quand  une  tumeur,  dont 
les  symptômes  révèlent  la  nature  maligne,  s'est  développée  primitif e- 
ment  dans  une  région  dépourvue  d'épithélium,  il  faut  éloigner  la  pensée 
d'un  carcinome  et  diagnostiquer  un  sarcome. 

Au  nombre  des  tumeurs  très-molles,  nous  trouvons  encore  lesmyxomes 
et  certuins  fibromes  très-làches,  souvent  infiltrés  d'un' liquide  albumi- 
neiix.  Mais  ces  deux  espèces  ont,  contrairement  aux  précédentes,  une 
marche  lente,  n'attaquent  jamais  les  glandes  lymphatiques,  ne  réagissent 
pas  sur  la  santé  générale  et  ne  s'ulcèrent  pas,  à  moins  que,  dans  leur 
développement  excessif,  ils  n'altèrent  la  peau  par  distension. 

Dans  les  tu.i:eurs  de  consistance  moyenne  nous  trouvons  lu  grand 
nombre  d  espèces  :  les  sarcomes  fascicules,  la  plupart  des  fibr  mes,  lei 
lipomes,  certains  ch:;ndromes,  Icsadénom  s,  la  plupar.  des  épitliélionifs, 
les  carcinomes  squlrrheux.  Les  ^arcomes  lasciculés  sont  des  tumeurs  i 
marche  d'ordinaire  assez  rapide,  développées  le  plus  souvent  dans  le  ti^su 
connectif  sous-cutané  ou  dans  les  aponévroses,  dans  la  peau,  quelquefois 
dans  la  glande  mammaire  ou  dans  les  os  et  le  périoste.  Us  attaquent  peu 
les  glandes  lymphatiques  et  nes'ulcèrent  (|Ue  tardivement,  à  moins  qu'ib 

n'aient  pris  naissance  dans  la  peau.  On  les  observe  à  tout  âge.  Les 

fibromes,  plus  denses  que  les  précédents,  naissent  aux  dépens  des  mêmes 
tissus,  mais  ils  s'en  distinguent  par  une  marche  plus  lente,  l'absence 
complète  de  retentissement  sur  les  glandes  lymphatiques  ei  sur  la  saolê 
générale,  la  rareté  exlrén.e  de  l'ulcération  (c'est  par  leurgroj  volume oa 
leur  situation  à  la  surface  de  la  peau  qu'ils  y  arrivent  quelquefois).  — 
Les  lipomes  donnent  aux  doigts  l'impression  d'une  tumeur  pâteuse. 
lobulée,  présentant  parfois  à  son  pourtour  des  lobules  ar.ondi^laisaiil 
l'effet  d'appendices  qu^on  peut  .facilement  repousser  vers  la  kuneoret 
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qui  reprennent  leur  place  dès  qu'oji  les  abandonne  à  eux-mêmes.  Suscep- 
tibles de  prendre  un  très-gros  volume,  ils  sont  complètement  inolTensifs, 
n'ayant  aucune  action  sur  les  glandes  lymphatiques  ni  sur  la  santé  géné- 
rale et  n'étant  point  susceptibles  de  s*ulcérer.  —  Les  adénomes  restent 
habituellement  d*un  volume  petit  ou  médiocre  ;  ils  ont  une  marche  chro- 
nique. On  les  trouve  toujours  dans  une  région  normalement  pourvue  de 
glandes  (mamelle,  tissus  sous-cutané  ou  sous-muqueux...).  Ils  donnent 
généralement  aux  doigts  la  sensation  de  grains  glandulaires  et  conservent 
an  sein  des  tissus  une  certaine  mobilité  et  des  contours  circonscrits;  ils 
n'ont  aucun  retentissement  sur  le  système  lymphatique  et  la  santé  géné- 
rale. On  les  observe  de  préférence  chez  des  femmes  encore  jeunes,  entre 
20  et  40  ans.  —  Presque  tous  les  épithéliomes  ont  une  consistance 
-moyenne,  assez  compacte.  Ils  naissent  constamment  sur  des  téguments, 
ou  dans  le  tissu  glandulaire.  Ulcérés  de  très-bonne  heure,  à  cause  de 
leur  situation  superficielle,  ils  allèrent  dans  une  forte  proportion  les 
glandes  lymphatiques  et  tendent  à  envahir  de  proche  en  proche  les  tissus 
voisins.  On  les  rencontre  surtout  dans  la  seconde  moitié  de  la  vie.  —  Les 
carcinomes  squirrheux  naissent  presque  toujours  dans  des  organes  glan- 
dulaires, rarement  sur  les  téguments  cutané  et  muqueux  ;  jamais  ils  ne  se 
montrent  primitivement  dans  des  régions  dépourvues  d'éléments  épithé- 
liaux.  Leur  marche  assez  rapide,  la  fréquei.ce  dos  engorgements  ganglion- 
naires, la  tendance  qu'ils  ont  à  envahir  la  peau  et  à  l'ulcérer,  à  envahir 
également  les  organes  voisins,  l'altération  de  la  santé,  constituent  un 
ensemble  de  caractères  qui  permettent  généralement  de  les  reconnaître 
avec  facilité.  Rare  avant  l'âge  de  oO  ans,  le  squirrhe  se  développe  sur- 
tout de  45  à  50  ans. 

Enfin  quelques  tumeurs  ont  une  consistance  très-ferme  et  même  dure, 
comme  certains  chondromes  et  les  ostéomes.  On  y  peut  joindre  certaines 
tumeurs  qui,  né.s  au  centre  d'un  os,  sont  enveloppées  d'une  couche 
osseuse  dissimulant  leur  consistance  propre  :  ce  sont  presque  toujours 
des  sarcomes  ou  desenchondromes.  Les  chondromes  naissent  habituelle- 
ment dans  le  périoste,  les  os,  certaines  glandes  comme  la  parotide  et  le 
testicule.  Leur  consistance  habituellement  très-dure  permet  de  les  recon- 
naître facilement;  pour  ceux  dont  la  densité  est  moindre,  on  trouve 
presque  toujours,  en  certains  points  de  la  surface,  de  petits  noyaux 
denses  qui  rappellent  la  consistance  du  tissu  cartilagineux.  Ici,  point 
d'altération  des  glandes  lymphatiques  ni  d'ulcération,  même  lorsque  la 
tumeur  est  d'un  gros  volume.  —  Les  ostéomes,  d'une  dureté  véritable- 
ment osseuse,  se  distinguent  par  cela  même  de  toutes  les  autres  tumeurs; 
il  ne  faut  cependant  point  regarder  comme  des  ostéomes  les  tumeurs 
simplement  enveloppées  [d'une  coque  osseuse,  lesquelles  deviennent  bien 
plus  grosses  que  les  ostéomes  vrais,  ni  les  épithéliomes  calcifiés,  que  l'on 
reconnaît  à  leur  siège  immédiatement^ au-dessous  de  II  peau  et  à  leur 
indépendance  du  squelette. 

Enfin,  parmi  les  tumeurs  les  plus  importantes,  mentionnons  encore  les 
mélanoses,  reconnaissables  à  leur  couleur  brune  ou  olivâtre,    facile  à 
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distinguer  même  à  travers  Pépiderme  quand  la  production  n'est  pas 
encore  ulcérée,  et  les  tumeurs  Iymphadénoïdes«  susceptibles  de  dispa- 
raître par  résorption  spontanée  et  procédant  par  poussées  successives  à 
des  intervalles  variables. 

Nous  devons  nous  borner  à  cette  énumération  somnnaîre,  ne  pouvant 
dans  un  article  aussi  général  pénétrer  plus  avant  dansTétude  clinique  de 
chaque  néoplasie.  Ainsi  qu*on  vient  de  le  voir,  ce  sont  surtout  les  carac- 
tères empruntés  à  la  consistance,  à  la  marche,  à  Faction  sur  le  systcme 
lymphatique  et  sur  les  tissus  voisins,  sur  la  santé  générale,  qui  doiveiii 
guider  pour  faire  le  diagnostic  d*une  tumeur.  II  en  résulte  que  le  chirur- 
gien doit  rechercher  avec  soin  la  mobilité  de  la  tumeur,  qui  lui  donne 
des  notions  assez  exactes  sur  ses  tendances  à  Tenvahissement.  Le  siège 
occupé  par  la  tumeur  est,  comme  nous  l'avons  vu,  un  éléraent  de  dia- 
gnostic, certains  néoplasmes  se  montrant  primitivement  dans  un  petit 
nombre  de  régions  à  l'exclusion  de  toutes  les  autres.  Enfin  Tàge  dusojet 
peut  également  servir,  dans  quelques  circonstances,  à  déterminer  la 
nature  d'une  tumeur,  car,  s'il  est  vrai  que  Ton  puisse  à  la  rigueur  rencon- 
trer chaque  néoplasme  à  une  époque  quelconque  de  l'existence,  il  faut 
reconnaître  néanmoins  que  certaines  espèces  sont,  dans  Tenfanee. 
d'une  cxlrcme  rareté.  Ainsi,  quand  chez  un  enfant  on  se  trouîe 
en  présence  d'une  tumeur  maligne,  on  peut  assurer  presque  à  coup  sûr 
qu'il  s'agit  d'un  sarcome  et  non  d'un  carcinome  ou  d'un  épithéliome^ees 
affections  étant  fort  rares  au-dessous  de  20  ans.  Il  est  bien  entendu  que 
nous  n'entendons  pas  en  ce  moment  mettre  en  cause  Tépithéliome  cal- 
cifié ,  lequel  se  montre  surtout  chez  les  enfants,  car  c'est  une  tumeur 
manifestement  bénigne. 

IIL  H  ne  suffît  pas  de  reconnaitre  la  nature  d'un  néoplasme  ;  il  faut 
encore  déterminer  ses  limites,  ses  connexions,  rechercher  si  des  noyaux 
secondaires  se  sont  développés  dans  les  organes  internes.  Ici  se  manifes- 
tent les  différences  profondes  qui  séparentles  tumeurs  bénignes  des  mali- 
gnes. Pour  les  premières  en  effet  la  lésion,  purement  locale,  se  limite  à 
un  organe  ou  à  un  système  organique,  et  surtout  ne  présente  aucune 
tendance  à  l'envahissement  des  tissus  voisins.  Dans  le  cas  de  tumeurs 
malignes  nous  savons  qu'il  n'en  est  plus  de  même  :  c'est  alors  qu'il  faut 
chercher  les  connexions  de  la  néoplasie  avec  la  peau,  les  aponévroses 
sous-jacentes,  les  os  eux-mêmes  ;  s'assurer  si  des  prolongements  du 
néoplasme  ne  s'étendent  pas  dans  les  traînées  celluleuses  du  voisinage; 
explorer  les  ganglions  qui  reçoivent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la  région 
malade,  et  cette  exploration  doit  être  faite  avec  le  plus  grand  soin,  en 
variant  les  attitudes  du  malade  ;  interroger  enfîn  toutes  les  grandes 
fonctions  pour  déterminer  si  des  dépôts  métastatiques  n'existent  pas  déjà 
dans  les  viscères.  On  doit  savoir  que  cette  dernière  partie  du  diagnostic 
offre  parfois  IcS  plus  grandes  difficultés,  des  lésions  profondes  pouvant 
exister  sans  se  révéler  par  les  moindres  troubles  fonctionnels  ni  à  l'exa- 
men le  plus  attentif.  Et  cependant,  au  point  de  vue  de  Tintervention 
chiiurgicale,  il  y  a  un  grand  intérêt  à  être  fîxé  sur  ce  sujet,  car  la  pré* 
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sence  du  moindre  dépôt  métastaiique  dans  les  viscères  est  une  contre, 
indication  formelle  à  toute  opération. 

Proivostic.  —  Un  pronostic  général  des  tumeurs  ne  saurait  être  formulé. 
La  présence  dans  ce  groupe  morbide  de  productions  inoffensives,  insigni- 
6antes  même,  à  côté  de  lésions  destructives  effrayantes,  rend  la  compa- 
raison tout  à  fait  impossible.  On  peut  même  dire  que,  dans  chaque  espèce 
pathologique,  il  y  a  des  variétés  dont  le  pronostic  n'a  rien  de  commun. 
Nous  allons  rapidement  jeter  un  coup  d'oeil  sur  quelques-uns  de  ces 
points. 

Tout  d'abord  se  présente  la  grande  division,  tant  de  fois  établie,  des 
tumeurs  bénignes  et  malignes,  expression  commode  en  pratique,  que 
Ton  doit  cliniquement  conserver,  sans  lui  donner  une  rigueur  absolue  et 
sans  prétendre  établir  entre  les  deux  groupes  une  délimitation  tranchée. 
li  ne  faut  pas  croire,  par  exemple,  qu'une  espèce  anatomique  doive,  dans 
toutes  ses  variétés,  suivre  la  même  marche,  avoir  les  mêmes  tendances  ; 
nous  pouvons  sous  ce  rapport  citer  l'épithéliome  calcifié,  représentant 
une  lésion  très-peu  grave.  Et  même  avec  une  variété  identique  la  marche 
de  la  néoplasie  n'est  pas  toujours  la  même  chez  différents  sujets  ;  il  y  a 
certainement  des  dispositions  individuelles,  inhérentes  au  malade,  en 
vertu  desquelles  la  tumeur  ne  se  développe  pas  de  la  même  façon,  avec 
la  même  activité. 

Si  l'on  voulait  exprimer  la  gravité  relative  des  différentes  espèces  de 
tumeurs,  on  pourrait  dresser  une  liste  dont  le  premier  terme  serait 
représenté  par  le  lipome,  tumeur  essentiellement  bénigne  et  incapable 
de  dégénérescence,  et  le  dernier  par  le  carcinome  ou  le  sarcome  méla- 
niques.  Certes  on  peut  trouver  entre  ces  deux  extrêmes  les  oppositions 
les  plus  absolues  ;  mais  les  chaînons  intermédiaires  seraient  bien 
difficiles  à  établir  :  telle  tumeur,  habituellement  bénigne  comme  le 
chondrome,  a  offert  quelques  exemples  de  généralisation;  telle  autre,  à 
l'exemple  du  fibrome,  absolument  bénigne  à  l'état  de  pureté,  est  suscep- 
tible de  dégénérer,  de  passer  au  sarcome  et  de  revêtir  la  malignité  parti- 
culière a  ce  genre  de  productions.  La  même  remarque  peut  s'appliquer 
aux  adénomes,  aux  kystes  sébacés  eux-mêmes,  lesquels,  ainsi  qu'il  a  été 
dit  plus  haut,  peuvent  devenir  des  épithéliomes  ou  des  carcinomes.  Ces 
faits,  dont  on  pourrait  multiplier  les  exemples,  prouvent  que,  si  certaines 
tumeurs  ont  une  bénignité  absolue,  constante  et  permanente,  il  en  est 
d'autres  dont  la  bénignité  est  en  quelque  sorte  conditionnelle  :  incontes- 
table, si  la  tumeur  ne  change  pas  de  nature,  cette  bénignité  cesse  d'exister, 
si  le  tissu  pathologique  éprouve  des  modifications  de  texture.  Il  on  résulte 
que  le  chirurgien,  très-affirmatif  au  point  de  vue  de  la  bénignité  du 
lipome,  par  exemple,  doit  vis-à-vis  du  malade  faire  quelques  réserves 
quand  il  s'agit  de  certains  fibromes  ou  adénomes.  Lorsque,  pnr  exemple, 
à  la  suite  d'une  contusion  ou  même  sans  aucune  cause  appréciable,  une 
de  ces  tumeurs  éprouve  un  accroissement  de  volume  rapide,  quand  ce 
développement  est  accompagné  d'un  peu  de  sensibilité  et  d'une  vascijla- 
risation  active,  il  faut  craindre  les  dégénérescences. 
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Le  groupe  des  sarcomes,  si  nombreux  et  Ton  pourrait  presque  dire  si 
disparate,  présente  des  tumeurs  à  pronostic  très-variable.  Par  exemple^ 
les  sarcomes  myéloïdes  désignés  sous  le  nom  vulgaire  d'épulis  guérissent 
généralement  lorsqu'ils  sont  convenablement  opérés;  et  si,  abandonnés  à 
eux-mêmes,  ils  prennent  un  développement  considérable,  ils  n'ont  guère 
tendance  à  provoquer  la  formation  de  tumeurs  disséminées.  Oo  coooait 
au  contraire  la  haute  gravité  et  la  puissance  de  généralisation  de  certaini 
sarcomes  fascicules  et  surtout  encéphaloïdes.  Ceux-ci  pourtant  sont  ud 
peu  moins  graves  que  les  carcinomes;  ils  s*ulccrent  moins  facilement  et 
ne  réagissent  pas  aussi  vile  sur  la  santé  générale. 

Parmi  les  épithéliomes,  nous  trouvons  les  mêmes  dissemblances.  D^uoe 
façon  générale,  ces  tumeurs  sont  justement  considérées  comme  très-mau- 
vaises; et  cependant  certaines  variétés,  comme  les  épithéliomes  perlé  et 
calciné,  paraissent  d'une  bénignité  absolue  ou  peu  s'en  faut,  et  même 
parmi  les  autres  formes  il  en  est  dont  la  marche  et  les  progrès  sont  d'une 
lenteur  remarquable. 

Les  carcinomes  sont,  depuis  longtemps,  unanimement  regardés  comme 
de  détestables  tumeurs,  et  ce  que  nous  voyons  chaque  jour  est  bien  fait 
pour  nous  confirmer  dans  cette  opinion.  Cependant  nous  croyons  pouîoir 
avancer  que  leur  pronostic  a  été  trop  assombri.  Sans  doute  un  malade 
atteint  de  carcinome,  abandonné  à  lui-même,  est  voué  inévitablement  i 
mourir;  mais  opéré  de  bonne  heure,  dans  des  conditions  favorables,  le 
carcinome  est  susceptible  de  guérison  déGnitive.  Ce  que  nous  avons  dit 
en  parlant  des  récidives  est  fait  pour  encourager,  puisque  nous  avons 
pu  citer  un  bon  nombre  de  malades,  atteints  de  carcinomes  avérés  et  qui 
sont  néanmoins  restés  guéris  un  grand  nombre  d'années  après  l'opé- 
ration. 

L'exemple  de  malades  qui,  restés  guéris  pendant  plus  de  sept  ans,  on 
oITert  un  retour  du  mal,  sert  en  quelque  sorte  de  contre-épreuve;  il 
prouve  que,  si  chez  ceux-là  la  diathèse  n'était  pas  complètement  éteinte, 
elle  a  pu  du  moins  suspendre  ses  rigueurs  ;  que  chez  les  gens  prédis- 
posés la  manifestation  néoplasique  n'est  pas  fatale,  et  qu'enfin  il  ne 
répugne  point  de  pouvoir  compter,  dans  quelques  circonstances,  sur  une 
guérison  définitive.  Du  reste,  les  faits  sont  là  pour  le  démontrer.  Ces 
résultats  établissent  également  que,  s'il  faut  admettre  chez  les  malades 
une  prédisposition  particulière,  une  diathèse,  la  tumeur  doit  cependant, 
dans  beaucoup  de  cas,  sinon  habituellement,  être  regardée  comme  une 
maladie  primitivement  locale,  qui  réagit  plus  tard  sur  les  tissus  voisins 
et  sur  l'organisme  entier;  cette  opinion,  vers  laquelle  on  se  sent  invin- 
ciblement porté  par  l'étude  des  tumeurs,  adoucit  les  rigueurs  du  pro- 
nostic et  est  un  encouragement  pour  le  chirurgien. 

Le  siège  occupé  par  la  tumeur,  l'âge  du  sujet,  les  conditions  de  santé 
où  il  se  trouve,  sont  encore  des  éléments  de  pronostic.  Il  est  évident  que, 
si  l'on  a  affaire  à  un  malade  d'un  âge  avancé  et  dont  la  santé  est  mé- 
diocre, le  pronostic  est  beaucoup  plus  fâcheux.  Mais  le  siège  surtout  a 
beaucoup  d'importance.  On  sait  combien  le  pronostic  de  l'épilhéliome 
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est  plus  grave  a  la  lèvre  inférieure  que  dans  les  autres  régions  de  la  peau. 
Que  l'on  compare  un  chondrome  développé  dans  une  phalange  à  un 
chondrome  du  bassin  :  Tun  d'eux  est  une  lésion  peu  importante,  tandis 
que  l'autre  exigera  une  opération  de  haute  gravité  ou  sera  même  inopé- 
rable. 11  en  sera  ainsi  pour  toute  tumeur,  de  quelque  nature  qu'elle  soit, 
mais  surtout  pour  les  tumeurs  malignes,  pour  lesquelles  il  est  bon  d'avoir 
ses  coudées  franches,  de  pouvoir  enlever  largement  non-seulement  le 
tissu  morbide,  mais  encore  une  épaisse  zone  des  tissus  sains  qui  l'en- 
tourent. 

Après  avoir  prononcé  l'incurabilité  absolue  du  carcinome  abandonné 
aux  seules  forces  de  la  nature,  nous  devons  néanmoins  rappeler  les  rares 
circonstances  où  des  tumeurs,  ayant  toutes  les  apparences  cliniques  de 
la  malignité,  ont  disparu  par  résolution  spontanée.  Yelpeau  avait  déjà 
mentionné  deux  ou  trois  faits  semblables  ;  Paget  en  a  décrit  un  aulra. 
Nous  y  pouvons  joindre  une  observation  remarquable  d'Estlander:  cechi- 
rurgien  a  vu  un  «  carcinome  »  du  sein  se  guérir  spontanément  ;  et  cepen- 
dant il  était  ulcéré  et  accompagné  d'un  engorgement  des  glandes  axillaires  : 
tout  cela  a  peu  à  peu  disparu  et  Tulcéralion  s'est  guérie.  Nul  doute  que 
dans  tous  ces  faits  il  s'agit  de  productions  malignes  :  mais  étaient-ce 
réellement  des  carcinomes?  Â  la  rigueur  il  est  permis  d'en  douter.  Peut- 
être  étaient-ce  des  tumeurs  lymphadénoïdes,  lesquelles  présentent  souvent 
toutes  les  allures  des  carcinomes  et  sont  susceptibles  d'entrer  en  résolu- 
tion. Pour  ma  part,  j'ai  vu  deux  malades  atteints  de  tumeurs  de  cette 
nature,  procédant  par  poussées  successives,  disparaissant  pour  reparaître 
plus  tard  en  d'autres  régions,  parfois  à  de  longs  intervalles  :  or,  parmi 
ces  tumeurs  il  y  en  eut  de  volumineuses  et,  malgré  le  gros  volume  de 
Tune  d'elles,  la  résorption  s'en  empara  néanmoins.  La  guérison  spontanée 
du  carcinome  est  donc  une  question  qui  doit  être  encore  réservée;  et 
quand  bien  même  des  observations  ultérieures  viendraient  la  démontrer, 
la  rareté  infinie  des  observations  de  cette  nature  ne  pourrait  infirmer  la 
gravité  du  pronostic. 

Ëtiologie.  —  I'*àge,  le  sexe,  le  tempérament,  l'hérédité,  les  dia- 
thèses,  etc.,  ont  été  scrutés  avec  soin  dans  le  sujet  qui  nous  ocoupe,  à 
cause  de  l'obscurité  qui  enveloppe  le  développement  de  la  plupart  des 
néoplasies. 

Age,  —  Si  l'on  met  à  part  les  kystes  dermoïdes  et  les  tumeurs  congé- 
nitales complexes,  lesquels  sont  naturellement  observés  dès  le  premier 
âge,  on  peut  dire  que  les  tumeurs  sont  des  lésions  rarement  trouvées 
dans  l'enfance  et  généralement  d'autant  plus  communes  que  l'on  approche 
du  terme  de  la  vie,  en  tenant  compte  du  moins  de  la  diminution  rapide 
du  chilTre  de  la  population  après  40  ou  50  ans.  Cette  proposition  géné- 
rale ne  nous  empêchera  pas  de  reconnaître  que  l'aptitude  à  chaque  espèce 
de  néoplasme  n'est  pas  la  même  aux  différents  âges;  quelques-unes  sont 
observées  assez  souvent  dans  la  jeunesse  même,  d'autres  se  voient  presque 
exclusivement  après  40  ans. 

Dans  la  première  moitié  de  la  vie  se  montrent  de  préférence  les  tumeurs 
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bénignes,  dans  la  seconde  les  malignes.  Mais  combien  ne  pourrait-on  pas 
citer  d'exceptions  à  cette  règle  générale  !  Il  ne  serait  pas  difficile  de  meo- 
tionner  des  tumeurs  bénignes,  ayant  débuté  à  un  âge  avancé,  comme 
d'un  autre  côté  des  carcinomes,  des  épithéliomes,  ont  pu  se  manifester 
de  20  à  30  ans.  Ces  faits  peuvent  cependant  être  considérés  comme  des 
exceptions,  et  l'on  doit  accepter  comme  vraie  Topinion  qui  place  le  début 
habituel  du  carcinome  mammaire  entre  40  et  50  ans  (42  ans  d'apivs 
Winiwarter,  47  ans  d'après  Estlander).  Mais,  je  le  répèle,  les  limites 
extrêmes  de  cette  période  peuvent  être  largement  dépassées.  Les  mêmes 
remarques  sont  à  faire  pour  Tépithéliome,  dont  le  début  se  trouve 
compris  surtout  entre  40  et  60  ans.  Pour  le  sarcome,  les  limites 
d'âge  sont  beaucoup  plus  étendues.  Les  espèces  malignes,  comme  le> 
sarcomes  encéphaloïde  et  fascicule,  sont  beaucoup  plus  fréquents  à  ud 
âge  avancé  :  mais  on  les  trouve  aussi  quelquefois  chez  des  sujets  jeune> 
et  même  chez  des  enfants,  ce  qui  a  fait  dire  que  le  sarcome  est  le  cancer 
de  la  jeunesse. 

Les  adénomes  et  fibromes  se  montrent  le  plus  communément  chez  des 
personnes  de  20  à  55  ans. 

Sexe.  —  Il  y  a  beaucoup  de  tumeurs  telles  que  les  fibromes,  les  li- 
pomes, etc.,  pour  lesquelles  l'influence  du  sexe  semble  presque  nulle; 
il  en  est  d'autres  au  contraire  qui  sont  très-inégalement  ré[5arties  entre 
les  deux  sexes.  Si  les  organes  de  la  génération  chez  la  femme  semblent 
tout  particulièrement  exposés  aux  néoplasies,  il  faut  remarquer  que,  chex 
l'homme,  certaines  productions  organiques  sont  prédominantes.  Nous 
allons  nous  borner,  pour  cette  comparaison,  aux  trois  espèces  de  tumeurs 
dont  la  fréquence  est  manifestement  influencée  parle  sexe,  et  il  est  bien 
entendu  que  nous  n'avons  pas  du  tout  en  vue  les  tumeurs  internes,  maif 
uniquement  celles  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie. 

Les  adénomes  sont  certainement  beaucoup  plus  communs  chez  b 
femme,  et  cette  prédominance  tient  uniquement  à  l'état  de  la  glamie 
mammaire  dans  le  sexe  féminin.  Si  en  effet  on  a  égard  aux  adénome?, 
peu  communs  du  reste,  de  toutes  les  autres  régions,  on  les  trouve  en 
même  proportion  chez  les  deux  sexes,  tandis  que  la  plupart  des  adénome» 
observés  se  rencontrent  dans  la  mamelle  de  la  femme. 

Les  épithéliomes  sont,  au  contraire,  plus  communs  chez  Thomme.  Aui 
résultats  déjà  indiqués  autre  part  (Voy,  Cancroïde)  je  puis  joindre  les 
145  cas  d'épithélioraes  que  j'ai  opérés  et  sur  lesquels  il  y  avait  92  hommes 
contre  53  femmes. 

Le  carcinome  donne  des  chiffres  tout  opposés  et  présente  une  prédo- 
minance extraordinaire  du  sexe  féminin,  à  tel  point  que  cette  tumeur 
peut  être  regardée  comme  rare  chez  l'homme.  Cela  tient  encore  à  ce  que 
la  glande  mammaire  de  la  femme  est  tout  particulièrement  prédisposée  ^ 
la  maladie,  tandis  que  le  carcinome  du  sein  chez  l'homme  est  rare  et 
celui  d'autres  régions  très-exceptionnel.  J'ai  donné  précédemment,  â 
propos  des  récidives,  une  statistique  comprenant  70  carcinomes  enlevés 
à  des  femmes.  Dans  la  même  période,  je  n'avais  opéré  que  3  carcinomes 
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chez  des  hommes  (i  dans  la  glande  mammaire,  1  pour  le  testicule,  1  dé- 
veloppé dans  la  peau  du  dos).  En  dehors  de  ces  chiffres,  j'avais,  il  est 
vrai,  observé  3  carcinomes  inopérables  du  sein  chez  des  hommes;  mais, 
si  l'on  compare  ce  nombre  minime  à  la  forte  proportion  de  carcinomes 
également  inopérables  constatés  chez  des  femmes,  on  demeurera  frappé 
de  Textréme  rareté  du  carcinome  dans  le  sexe  masculin.  Dans  les  régions 
autres  que  la  glande  mammaire,  le  carcinome  est  fort  rare.  Je  viens  d*en 
citer  un  exemple  pour  le  testicule  et  un  autre  pour  la  peau  du  dos;  je 
puis  en  ajouter  deux  autres,  postérieurs  aux  faits  qui  m*ont  servi  pour 
dresser  ma  statistique  :  chez  ces  deux  malades  (un  homme  et  une  femme), 
le  carcinome  occupait  la  peau  de  Tavant-bras. 

Tempérament.  —  Aucun  tempérament  n'échappe  au  développement 
des  néoplasies.  On  est  allé  jusqu'à  dire  que  les  gens  de  constitution  forte, 
pléthorique,  étaient  plus  que  d'autres  exposés  au  carcinome  :  il  est  cer- 
tain que  des  personnes  avant  les  apparences  de  la  sanié  la  plus  brillante 
ne  sont  pas  à  l'abri  de  la  maladie;  mais  celle-ci  se  montre  également 
chez  des  personnes  chétives  et  d'une  médiocre  santé. 

Mariage  et  célibat.  —  Pour  les  tumeurs  de  diverse  nature  développées 
dans  le  sein,  on  a  attribué  une  certaine  influence  au  mariage  et  au  célibat. 
Les  personnes  non  mariées  présenteraient  la  proportion  la  plus  foi*te  de 
tumeurs  bénignes  (fibromes  et  adénomes),  tandis  que  chez  les  femmes 
mariées  se  trouveraient  le  plus  grand  nombre  de  carcinomes.  En  ce  qui 
concerne  cette  dernière  espèce,  Estlander  a  trouvé  sur  58  cas  :  40  femmes 
mariées  et  18  filles.  Or,  d'après  les  statistiques  de  l'état  civil,  dans  la  ré- 
gion où  Estlander  pratique,  on  trouve  une  proportion  égale  de  femmes 
dans  les  deux  conditions.  Winiwarter,  à  Vienne,  a  trouvé  une  propor- 
tion beaucoup  plus  forte  encore  de  femmes  mariées  (153  contre  16  filles). 
Mais  ces  différences  sont  peut-être  beaucoup  plus  apparentes  que  réelles, 
même  dans  les  pays  où  le  nombre  de  filles  égale  celui  des  femmes  mariées  : 
celles-ci  représentant  après  tout  l'élément  de  la  population  le  plus  âgé, 
c'est  parmi  elles  que  se  trouvent  les  personnes  arrivées  à  la  période  de  la 
vie  où  le  carcinome  se  développe  de  préférence,  tandis  que  dans  les 
célibataires  figurent  les  plus  jeunes,  celles  chez  qui  se  montreront  plutôt 
les  tumeurs  bénignes  comme  les  adénomes  et  les  fibromes. 

Hérédité.  —  Bien  qu'elle  ait  été  mise  en  doute,  l'hérédité  des  tumeurs 
ne  saurait  être  contestée.  Elle  est  manifeste  même  pour  des  tumeurs 
bénignes  :  j'ai  vu  des  kystes  sébacés  multiples  chez  trois  personnes  de  la 
même  famille.  Mais  ce  sont  les  tumeurs  malignes  telles  que  le  sarcome, 
l'épithéliome  et  le  carcinome,  qui  en  fournissent  surtout  des  exemples. 
Sans  revenir  longuement  sur  celte  question  qui  a  été  examinée  ailleurs 
Caî^cer),  nous  devons  rappeler  le  fait  remarquable,  cite  par  Broca, d'une 
amille  où  sur  26  personnes  ayant  dépassé  l'âge  de  30  ans  et  atteint, 
par  conséquent,  la  période  de  la  vie  où  le  cancer  a  l'habitude  de  se  mani- 
fester, il  y  eut  15  cancéreux.  Cet  exemple  suffirait  à  lui  seul  pour 
démontrer  d'une  façon  péremptoire  l'hérédité  de  certaines  tumeurs;  mais 
d'autres  observations,  moins  complètes  toutefois,  la  prouvent  également 
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et  Lebert,  dans  ses  recherches,  avait  établi  qu'elle  se  rencontre  à  pea 
près  dans  un  septième  des  cas. 

Les  tumeurs  ont  de  la  tendance  à  se  transmettre  héréditairement  sous 
la  même  forme  ;  quelquefois  cependant  il  y  a  changement  de  Tespèce  de 
néoplasie  et  je  puis  en  citer  un  fait  assez  remarquable  :  j*ai  opéré  d*an 
carcinome  encéphaloïde  du  sein  une  femme  dont  le  père  avait  eu  deux 
épithéliomes,  Tun  à  la  joue,  Tautre  à  la  lèvre  inférieure  ;  la  tante  pater- 
nelle de  cette  malade  était  morte  d*un  carcinome  du  sein,  et  enGn  son 
frère  était  porteur  d*un  sarcome  des  parois  du  ventre.  Ceci  prouve  en 
faveur  de  Texistence  d'une  sorte  de  diathèse  néoplasique  dont  nous  par- 
lerons tout  à  rheure. 

Un  fait  bien  remarquable,  c'est  de  voir  la  disposition  transmise  par 
hérédité,  inhérente  à  la  constitution  du  sujets  demeurer  pendant  si  long- 
temps sans  aucune  lésion  apparente  et  se  manifester  seulement  yersTàge 
de  40  à  50  ans,  souvent  même  beaucoup  plus  tard.  C'est  ce  qui  a  fait 
dire  à  Virchow  que  Ton  hérite  de  la  prédisposition  et  non  de  la  maladie 
elle-même.  Mais  il  n'y  a  rien  là  d'absolument  spécial  aux  tumeurs;  beau- 
coup d'autres  maladies  sont  dans  le  même  cas,  n'éclatant  qu'au  moment 
où  l'âge  du  sujet  est  favorable  à  l'éclosion  du  mal. 

Maladies  antécédentes  ou  diathésiques  :  Diathèse  néoplasique,  — On 
s'est  toujours  préoccupé  de  découvrir  la  disposition  générale  en  vertu  de 
laquelle  se  développent  les  tumeurs,  et  Ton  a  cherché  s'il  n'existerait 
pas  une  relation  entre  les  diathèses  communément  reconnues  et  les  ten- 
dances aux  formations  néoplasiques.  De  tous  les  auteurs  qui  ont  admis  b 
disposition  diathésique,  il  n'en  est  pas  qui  aient  égalé  Rust  :  pour  lui,  les 
lésions  les  plus  inofîensives  avaient  une  nuance  de  constitutionalisme, 
même  les  kystes,  l'hydrocèle,  les  verrues,  les  nœvi  congénitaux.  U  en 
arrivait  naturellement,  pour  le  cancer,  à  un  fatalisme  dont  nous  avons 
précédemment  fait  justice. 

Bazin,  prenant  en  considération  le  cancer,  le  regarde  comme  la  der- 
nière expres:iion  de  la  diathèse  herpétique,  mais  il  pense  que  Tarthri- 
tisme  peut  le  causer  également.  Pour  Hardy,  c'est  une  manifestation 
ultime  de  la  diathèse  herpétique. 

Verneuil  admet  une  diathèse  néoplasique,  c'est-à-dire  que,  pour  lui,  il 
y  a  des  individus  prédisposés  au  développement  des  tumeurs.  Le  roèine 
sujet  peut  porter  des  néoplasmes  différents  et  transmettre  à  ses  enfants 
un  néoplasme  semblable  au  sien  ou  d'une  autre  nature.  Pour  ce  dernier 
point  nous  Tadmettons  sans  peine  et  tout  à  l'heure  nous  citions  la  suc- 
cession, dans  une  même  famille,  de  l'épithéliome,  du  carcinome  et  du 
sarcome.  Mais  quant  à  la  coexistence  de  plusieurs  espèces  de  néoplasmes 
sur  le  même  individu,  nous  serons  beaucoup  plus  réservé.  A  peine  pour- 
rais-je  citer  deux  exemples  de  celte  nature  :  j'ai  vu  chez  une  malade  un 
sarcome  de  la  peau  de  l'aine  avec  un  épithéliome  à  la  racine  du  nez,  et 
chez  un  autre  un  épithéliome  du  visage  coïncider  avec  un  sarcome  mêla- 
nique  du  doigt.  Mais  qu'est-ce  que  cela,  eu  égard  au  nombre  des  sujets 
atteints  de  tumeurs  quelconques?  On  peut  aisément  regarder  ces  coîoci- 


TUMEURS.  —  £tiolo€ie.  420 

dences  comme  fortuites,  tandis  que  les  cas  où  plusieurs  tumeurs  de  même 
nature  se  rencontrent  chez  le  même  individu  sont  très-nombreux.  En 
somme,  Verneuil  admet  une  diathèse  néoplasique,  mais  il  la  regarde 
comme  secondaire,  dépendante  de  Tarthritisme. 

Je  crois  qu*il  existe  chez  certains  individus,  dans  quelques  familles, 
une  diathèse  que  l'on  peut  appeler  avec  Verneuil  la  diathèse  néoplasique, 
attendu  que  ses  manifestations  ne  sont  pas  toujours  identiques  chez  les 
divers  membres  d*une  même  famille.  Mais  je  crois  que  souvent  celte 
diathèse  a  besoin,  pour  se  manifester,  d'une  cause  accidentelle,  de  la 
nature  de  celles  dont  nous  parlerons  tout  à  l'heure.  C'est  à  ce  titre  sur- 
tout que  peuvent  agir  certaines  maladies  antérieures,  d'autres  diathèses 
et  notamment  la  diathèse  herpétique,  à  laquelle  j'attribue  une  grande 
action  dans  le  développement  des  néoplasies  de  nature  épithéliale,  telles 
que  l*épithéliome  et  le  carcinome.  Ce  n'est  pas  que  je  considère,  à  l'exem- 
pie  de  Bazin  et  Hardy,  ces  tumeurs  comme  le  dernier  terme  de  la  dia- 
thèse herpétique,  mais  je  crois  que  cette  dernière,  portant  son  action  sur 
les  éléments  épithéliaux,  entretient  souvent  sur  les  téguments  ou  dans 
les  glandes  une  irritation  chronique  très-favorable  au  développement  des 
néoplasies  de  nature  épithéliale.  La  diathèse  qui  fait  naître  le  carcinome 
ou  1  épithéliome  n^aurait  donc  point  de  parenté  réelle  avec  la  diathè;»e 
herpétique  ;  cette  dernière  lui  fournirait  seulement  des  causes  occasion- 
nelles fréquentes.  On  a  fait  résider  dans  le  sang  cette  altération  spéciale  de 
Torganisme  qui  le  dispose  à  la  formation  néoplasique  et  on  lui  a  donné  le 
nom  de  dyscrasie  ;  il  me  semble  bien  plus  rationnel  de  placer  cette  dis- 
position dans  les  éléments  mémos  des  organes,  notamment  dans  les  cel- 
lules, qui  en  représentent  la  partie  active.  Peu  importe  sans  doute;  il 
suffit  que  la  prédisposition  soit  établie. 

L'existence  réelle  d'une  diathèse  néoplasique  me  semble  du  reste  bien 
démontrée  par  les  quelques  faits  dont  nous  avons  parlé  à  l'occasion  des 
récidives.  Quand,  par  exemple,  il  se  développe  simultanément,  chez  le 
même  sujet,  deux  tumeurs  identiques  (soit  épithélionies,  soit  carcinomes, 
par  exemple)  dans  deux  organes  très-différents,  comme  le  sein  et  le  corps 
de  Fulérus,  il  est  impossible  de  ne  pas  voir  là  une  disposition  inhérente 
à  la  malade  ;  quand  on  voit  également  deux  productions  se  manifester  à 
intervalles  de  plusieurs  années  et  dans  des  tissus  différents,  on  ne  peut 
admettre  autre. chose  qu'une  diathèse.  Dans  ces  deux  circonstances,  en 
effet,  il  n'y  a  à  invoquer  ni  la  prédisposition  d'un  système  organique,  ni 
la  récidive  par  continuité  de  tissu  ou  par  métastase.  Nous  n'insistons  pas 
sur  ces  j)oints  dont  nous  avons  suflisamment  parlé  plus  haut. 

On  a  prétendu  qu'il  existait  une  sorte  d'antagonisme  entre  la  tubercu- 
lose et  la  diathèse  cancéreuse  ou  carcinose,  et  l'on  en  a  donné  comme 
preuve  que  l'en  ne  rencontrait  pas  simultanément  cette  double  lésion 
chez  le  même  sujet.  L'antagonisme  est  sans  doute  beaucoup  plus  appa- 
rent que  réel  et,  comme  le  dit  avec  raison  Broca,  si  la  coexistence  des 
deux  maladies  est  rare,  cela  vient  sans  doute  de  ce  que  celles-ci  n'ont  pas 
tendance  à  se  montrer  aux  mêmes  âges,  la  tuberculose  étant  une  maladie 
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de  la  jeunesse,  tandis  que  la  carcinose  ne  s'observe  guère  avant  40  ans. 
Quoi  qu'il  en  soit,  il  est  certain  que  la  coïncidence  est  rare.  Cependant 
j'en  ai  observé  trois  exemples  :  un  malade  que  j'opérai  d'un  épithéliome 
étendu  de  la  lèvre  inférieure  devint  tuberculeux  six  ans  après.  Une  femme 
atteinte  de  carcinome  au  sein  gauche  présentait  dans  l'aisselle  du  même 
côté  quelques  glandes  engorgées  et  des  cicatrices  anciennes.  Interrogée  è 
ce  sujet,  elle  raconta  que,  plusieurs  années  auparavant,  elle  avait  eu  des 
abcès  chroniques  en  cette  région.  J'enlevai  le  sein  et  les  glandes  :  or, 
tandis  que  la  tumeur  mammaire  était  un  type  de  carcinome,  les  glandes 
de  Taisselle  offrirent  à  Malherbe  les  lésions  du  tubercule.  Enfin,  à  Tau- 
topsie  d'un  sujet  mort  d'un  épithéliome  étendu  du  rectum,  je  trouvai 
des  tubercules  aux  sommets  des  deux  poumons.  Je  pourrais  joindre  à  ces 
faits  l'exemple  d'un  malade  atteint  d*épithéliome  delà  langue  chez  lequel 
existaient  sous  la  mâchoire  de  nombreuses  cicatrices  d'écrouelles  gaa- 
glionnaires  qu'il  avait  eues  dans  son  enfance.  Tout  cela  prouve  que  Taih 
tagonisme  supposé  n'existe  pas  réellement. 

A  côté  de  la  diathèsc  générale  qui  semble  présider  au  développement 
de  beaucoup  de  tumeurs,  il  y  a  ce  que  Broca  appelle  la  diathèse  partielle. 
Celle-ci,  au  lieu  de  s'emparer  de  l'organisme  entier,  paraît  limitée  à  oo 
seul  système  organique.  C'est  elle  qui  donne  naissance  i  ces  tumeun 
multiples,  parfois  même  très-nombreuses,  qui  se  montrent  uniquement 
dans  un  système  et  n'envahissent  jamais  les  tissus  d'un  autre  ordre. 

Inntations  locales;  Traumatismes.  —  Le  premier  point  à  considérer 
est  le  rôle  que  l'i/i/Hamma^/oYt  joue  dans  le  développement  des  néoplasies. 
Le  temps  n'est  plus  où  des  auteurs  prétendaient,  avec  Broussais,  que 
les  tumeurs  sont  une  des  formes  de  l'inflammation  chronique  ;  mais  on 
peut  se  demander  si  rinflamraalion  aiguë,  comme  on  Ta  dit,  ou  bien  si 
Tirritation  permanente  ou  prolongée  d'un  organe  n'est  pas  de  nature  à 
provoquer,  chez  un  sujet  prédisposé  le  développement  d'une  tumeur. 

Pour  rinflammation  aiguë,  la  question  doit  être  résolue  par  la  néga- 
tive. Que  Ton  songe  à  la  fréqiience  extrême  des  inflammations  aiguës, 
sous  toutes  les  formes,  dans  tous  les  organes.  At-on jamais  vu  un  épithé- 
liome ou  un  sarcome  succéder  à  un  furoncle,  à  un  phlegmon  sous- 
cutané?  Je  n'en  connais  aucun  exemple.  Dans  la  glande  mammaire,  où 
les  inflammations  sont  si  communes,  on  ne  peut  également  établir  la 
filiation.  On  avait  accusé  cependant  la  maslite  puerpérale  .d'être  la  cause 
du  carcinome  du  sein;  mais,  sans  parler  des  cas  si  fréquents  de  cancers 
développés  chez  des  femmes  mariées  sans  enfants  et  même  chez  des 
femmes  non  mariées,  il  faut  remarquer  que  le  cancer  se  montre  seule- 
ment à  une  époque  tardive  :  il  faudrait  admettre,  comme  le  dit  Estlander, 
que  les  résidus  inflammatoires,  restés  tels  quels  pendant  dix  ans  et  plus, 
])euvent  se  transformer  en  tissu  cancéreux.  Cette  supposition  est  à  peine 
acceptable. 

Il  est  cependant  une  tumeur,  le  fibrome,  qui  dans  deux  conditions  au 
moins  semble  procéder  d'un  travail  inflammatoire  et  peut  servir  en  quel- 
que sorte  de  trait  d'union  entre  les  lésions  inflammatoires  et  les  prodiic 
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néoplasiques.  Ainsi,  dans  la  glande  mammaire,  on  observe  parfois 
Lumeurs  fibreuses,  pouvant  acquérir  le  volume  d'une  noix,  sphé- 
»,  bien  limitées  et  très-mobiles,  qui  sembleraient  devoir  résister  à 
travail  de  résolution,  et  qui  néanmoins  sont  susceptibles  de  dispa- 
e  sans  laisser  aucune  trace.  J'en  ai  vu  quelques-unes  se  résoudre 
contre  mon  attente.  La  lésion  décrite  par  Virchow  sous  le  nom  de 
me  dilTus  du  sein  et  q'ui  doit  être  souvent  regardée  comme  une  véri- 
i  mastite  chronique  peut  également  suivre  cette,  voie  favorable, 
tre  part,  le  polype  fibreux  nasopharyngien,  dont  on  a  vu  quelquefois 
traître  les  restes  quand  Tâge  de  sa  production  est  passé,  n*est  cer- 
ment  pas  comparable  aux  fibromes  ordinaires.  D'une  façon  générale, 
\  peut  certainement  pas  compter  sur  la  résorption  d'un  fibrome  de  la 
elle;  et  le  polype  fibreux  de  la  base  du  crâne,  s'il  n'est  au  moins 
vilement  détruit,  tuera  le  malade  avant  que  celui-ci  ait  atteint  l'âge 
ible  à  sa gucrison  définitive:  il  pourra  même  dégénérer  en  sarcome, 
que  nous  l'avons  dit;  néanmoins  la  tendance  possible  dans  ces  deux 
us  est  bien  remarquable  et  diffère  de  tout  ce  que  Ton  sait  concer- 
tes tumeurs  fibreuses  en  général.  Il  semble  donc  que  parfois,  le 
me  représente  une  lésion  simplement  inflammatoire;  et  il  n'y  a 
-être  pas  lieu  de  s'en  étonner  quand  on  songe  que  Formad,  cité  par 
terc,  a  signalé  l'identité  de  structure  dans  le  fibrome  et  le  tissu 
ux  résultant  de  l'inflammation  :  dans  les  deux  cas,  dit-il,  les  fais- 
idu  tissu  coHJonctif  sont  dépourvus  de  la  couche  de  cellules  plates 
Ton  démontre  avec  les  imprégnations  d'argent.  Donc  ce  serait  une 
tlion  comparable  à  l'inflammation  chronique  qui  donnerait  lieu  à  la 

ation  des  fibromes. 

18  irritations  peu  vives,  mais  prolongées^  peuvent  être  incriminées 
beaucoup  d'apparence  de  raison  pour  le  développement  des  tumeurs 
•ute  nature.  Elles  agissent  probablement,  comme  je  le  disais  tout  à 
re  à  litre  de  causes  provocatrices  chez  des  sujets  en  puissance  de 
èse  ncoplasiquc;  quoi  qu'il  en  soit,  les  faits  démonstt*atifs  sont  assez 
ireux  pour  avoir  une  valeur  réelle.  Yirchowa  eu  le  mérite  d'insister 
ette  irritation  formative,  distincte  sans  doute  de  l'inflammation  chro- 
5.  mais  souvent  provoquée  par  elle;  et  il  fait  remarquer  que,  si  l'on 
1  en  considération  le  siège  occupé  par  la  tumeur  primitive,  on  trouve 
singulière  prédisposition  des  organes  exposés  aux  irritations  frè- 
tes. Ainsi,  que  l'on  consulte,  en  ce  qui  concerne  les  afTeclions  com- 
s  sur  les  registres  de  Tétat  civil  sous  la  dénomination  commune  de 
îrs,  les  statistiques  dressées  par  Tanchou,  Marc  (d'Espine),  et  par 
low  lui-même,  malgré  les  variations  relatives  à  certains  organes,  «  on 
maît  cependant  que,  dans  des  localités  aussi  différentes,  des  obser- 
irs  tout  à  fait  étrangers  les  uns  aux  autres  sont  arrivés  au  même 
tat  général,  à  savoir  que  dans  les  organes  revêtus  d'une  surface 
B  qui  se  trouvent  fréquemment  en  contact  avec  des  corps  étrangers, 
développe  bien  plus  de  tumeurs  que  dans  ceux  qui  sont  renfermés 
rinlcrieur  des  cavités,  qui  n'ont  que  dans  une  moindre  proportion 
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des  rapports  et  des  communications  avec  Textérieur  et  qui  ne  sont  qae 
plus  rarement  exposés  à  des  influences  vulnérantes  directes».  Si  Toa 
pousse  plus  loin  l*analyse,  on  remarque  avec  Virchow,  pour  un  même 
appareil,  des  sièges  de  prédilection  dignes  d'être  notés.  Dans  le  tube 
digestif,  par  exemple,  les  néoplasies  ne  se  montrent  pas  indifTéremmeot 
)iartout;  elles  ont  une  prédilection  marquée  pour  les  points  les  plus 
étroits,  les  orifices,  au  niveau  desquels  se  produisent  certainement  des 
froissements  répétés,  capables  d'y  provoquer  Tirrilation  :  ainsi  le  pour- 
tour de  la  bouchCf  le  cardia,  le  pylore,  la  valvule  iléo-cœcale,  rextrémité 
inférieure  du  rectum,  sont  bien  plus  souvent  atteints  que  les  r^ons 
intermédiaires.  Dans  d'autres  organes,  dont  les  orifices  donnent  simple- 
ment passage  à  des  liquides  et  à  l'air,  comme  l'appareil  respiratoire  et 
les  voies  urinaires,  l'irritation  est  beaucoup  moindre,  aussi  les  tumeun 
sont  infiniment  moins  fréquentes. 

Pour  les  tumeurs  qui  sont  du  domaine  de  la  chirurgie,  il  en  est 
également  beaucoup  pour  lesquelles  l'irritation  chronique  joue  un  rôle 
très-probable.  La  glande  mammaire,  exposée  par  sa  situation  aux  boisse- 
ments  répétés,  sujette  aux  congestions  qui  accompagnent  la  fluxion 
cataméniale,  trouve  probablement  dans  ces  conditions  des  causes  qui 
provoquent  le  développement  de  tumeurs  de  toute  nature,  dont  l'espèce 
est  déterminée  par  l'âge  et  les  dispositions  particulières  des  malades.  — 
Les  lipomes,  les  fibromes,  ont  souvent  pu  être  rattachés  à  des  pressious, 
à  des  contusions  répétées.  —  Le  testicule,  retenu  dans  le  trajet  inguinal, 
présente  une  prédisposition  notable  aux  tumeurs  malignes;  il  en  est  bien 
plus  souvent  atteint  que  lorsqu'il  est  dans  les  bourses  et  même  que  lors- 
qu'il est  resté  dans  la  cavité  abdominale.  —  Les  angiomes  qui  se  nioo- 
trent  chez  Padulle  succèdent  le  plus  souvent  aux  traumatismes. 

Le  tégument  cutané,  les  orifices  des  muqueuses,  par  leur  situation 
même  et  par  la  nature  de  leurs  fonctions,  sont  fort  exposés  aux  irritations 
de  toute  nature,  et  l'on  n'a  pas  besoin  de  chercher  ailleurs  la  cause  des 
lésions  organiques  si  fréquentes  dont  ils  sont  affectés.  On  sait  combien  les 
excoriations  sont  communes  à  la  lèvre  et  à  la  paupière  inférieures  :  il  ue 
faut  pas  dès  lors  s'étonner  d'y  voir  souvent  l'épithéliome.  Le  tabac  a  été 
notamment  accusé  de  donner  lieu  au  cancroïde  de  la  lèvre  inférieure; j'ai 
dit  ailleurs  (Cancroïde)  combien  cette  action  a  été  exagérée,  et  les  iails 
observés  depuis  cette  époque  n*ont  point  modifié  mon  opinion  à  cet  égard 
Mais  pour  la  langue  et  la  cavité  buccale  l'irritation  due  au  tabac  me 
parait  beaucoup  plus  efficace,  car  de  tous  les  malades  atteints  d'épitbé- 
liome  de  celte  région  que  j'ai  eu  l'occasion  devoir,  un  seul  n'avait  pas 
l'habitude  de  fumer. 

Au  même  ordre  de  faits  se  rattache  la  prédisposition  évidente  des  ver- 
rues,  des  taches  de  naissance,  des  cicatrices  de  toute  nature,  à  subir  la 
dégénérescence.  Ces  tissus  présentent  sans  doute  une  sorte  de  débilité 
native  ou  acquise  ;  et  lorsqu'on  outre  ils  font  une  saillie  notable,  comme 
les  verrues  et  certains  naïvi  pigmentés,  ils  sont  exposés  a  des  froisse- 
ments, à  des  excoriations  très*favorables  à  l'éclosion  d'une  néoplasie. 
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Cette  prédisposition,  depuis  longtemps  admise,  est  souvent  constatée  par 
les  chirurgiens.  Trois  espèces  de  tumeurs  peuvent  ainsi  naître  d'une 
dégénérescence  des  verrues,  des  nsevi  ou  des  cicatrices  ;  ce  sont,  par  ordre 
de  fréquence  :  ITépithéliome  (lobule  ou  tubulé);  2^  le  sarcome  (incolore 
ou  mélanique)  ;  5^  le  carcinome.  Le  carcinome  primitif  de  la  peau  est 
fort  rare,  je  crois  ;  je  n'ai  eu  l'occasion  d'en  voir  que  trois  exemples.  Or 
chez  deux  malades  il  avait  eu  l'avant-bras  pour  point  de  départ,  et  les 
deux  sujets  m'ont  afKrmé  de  la  façon  la  plus  explicite  que  la  petite  tumeur 
s'était  développée  aux  dépens  d'une  tache  do  naissance;  chez  le  troisième 
malade,  ia  tumeur  occupant  le  dos,  on  ne  pouvait  être  renseigné  sur  l'état 
de  la  peau  avant  le  début  du  néoplasme.  Les  cicatrices  de  toute  nature, 
surtout  celles  qui  succèdent  à  des  brûlures  protondes  et  étendues,  sont 
également  très-sujettes  à  dégénérer,  sans  doute  à  cause  de  leur  peu  de 
souplesse  et  des  tiraillements  auxquels  elles  sont  exposées.  C'est  l'épi- 
tbéliomequi  s*y  montre  de  préférence. 

Il  nous  reste  à  examiner,  parmi  les  excitations  venues  du  dehors,  les 
plus  graves  de  toutes  ;  les  chocs  et  les  contusions.  Ces  traumatismes 
jouent-ils  un  rôle  dans  le  développement  des  tumeurs  ou  leur  action 
est-elle  nulle?  Pour  résoudre  cette  question,  il  faut  l'étudier  sans  parti 
pris  et  se  garder  de  tomber  dans  les  exagérations  dont  certains  auteurs  ont 
donné  l'exemple.  Pour  quelques-uns,  les  néoplasmes  seraient  toujours  la 
conséquence  de  traumatismes  violents  ou  légers;  pour  d'autres,  quand 
une  tumeur  se  montre  dans  un  organe  à  la  suite  d'une  contusion,  il  faut 
y  voir  une  simple  coïncidence  et  n'établir  aucune  relation  entre  ces  deux 
faits.  Wiaiwarter,  qui  croit  à  l'action  d'irritations  légères,  mais  souvent 
répétées,  dit  en  parlant  des  contusions:  Il  n'y  a  pas  jusqu'ici,  que  je 
sache,  une  seule  observation  qui  puisse  démontrer  d'une  façon  certaine 
l'inlluence  d'un  traumatisme  momentané,  de  n'importe  quelle  nature, 
sur  le  développement  d'un  sarcome  ou  d'un  carcinome.  Nous  verrons 
tout  à  rheure  que  des  faits  prouvent  au  contraire,  d'une  façon  pércmp- 
toirc,ractiond'un  traumatisme  passager,  unique,  tel  qu'un  coup  violent, 
sur  le  développement  de  quelques  tumeurs. 

Four  apprécier  la  valeur  du  traumatisme  comme  cause  des  néoplasies, 
il  faut  naturellement  s'en  référer  presque  toujours  aux  renseignements 
fournis  par  les  malades  :  or  c'est  une  tendance  naturelle  à  l'esprit  humain 
de  vouloir  rapporter  la  maladie  dont  on  est  atteint  à  une  cause  extérieure, 
et  Tindividu  qui  porte  une  tumeur  est  particulièrement  enclin  à  rattacher 
à  un  choc  ce  qui,  sans  cette  explication,  pourrait  être  considéré  comme 
une  tare  organique.  11  faut  donc  se  mettre  en  garde  contre  les  récits  des 
malades;  et  bien  souvent  il  arrive  en  effet  que  ceux-ci,  après  avoir  attribué 
leur  tumeur  à  une  contusion,  conduits  à  s'expliquer  avec  plus  de  netteté, 
avouent  qu'ils  ont  dû  se  donner  un  coup,  mais  qu'ils  n'en  sont  pas  bien 
certains.  Pour  admettre  la  contusion,  il  faut  donc  que  le  fait  soit  affirmé 
STec  assurance  et  par  une  personne'digne  de  foi. 

Une  autre  cause  d'erreur  possible  vient  de  ce  que,  presque  toujours,  ce 
sont  les  tumeurs  du  sein  pour  lesquelles  on  a  fait  cette  recherche  étiolo- 
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gique.  Or,  comme  le  sein  est  évidemment  très-exposé  aux  contusions  et 
que,  d*autre  part,  il  est  très-souvent  le  siège  de  tumeurs  de  toute  nature, 
du  carcinome  surtout,  on  pourrait  objecter  qu'il  y  a  simple  coïncidence, 
que  sans  doute  le  sein  a  été  heurté  et  qu'il  est  le  siège  d'une  tumeur, 
mais  que  ces  deux  faits  n'ont  rien  de  commun,  ne  sont  pas  en  corrélation 
l'un  avec  l'autre.  Toutefois,  il  est  si  fréquent  de  voir  des  malades  affir- 
mer de  la  façon  la  plus  explicite  qu'elles  se  sont  heurtées  violt*mment, 
qu'au  moment  de  la  contusion  elles  n'avaient  aucune  trace  de  tumeur  et 
que  celle-ci  a  commencé  à  paraître  quelques  semaines  après  l'accident, 
qu'il  est  bien  difficile  de  ne  pas  tenir  compte  de  cette  circonstance.  Dans 
un  cas  où  les  choses  s'étaient  ainsi  passées  et  avaient  donné  lieu  a  oa 
carcinome  encéphaloïde,  lorsque  je  fis  l'opération,  neuf  mois  après,  od 
pouvait  reconnaître  encore,  au  centre  de  la  tumeur,  les  traces  de  l'épao- 
chement  sanguin. 

Ce  qui  prouve,  d'une  façon  bien  plus  évidente,  l'action  du  traumatisme 
sur  la  naissance  de  certains  néoplasmes,  c'est  l'apparition,  h  la  suite  de 
coups  violents,  de  tumeurs  en  des  régions  qui  n'y  sont  nullement  sujettes. 
Je  citerai  quelques  faits  qui  me  semblent  bien  démonstratifs.  Un  marin  fait 
sur  le  bord  de  son  bateau  une  chute  dans  laquelle  le  bord  cubital  de 
l'avant-bras  est  fortement  contusionné,  au  point  que,  pendant  deux  oo 
trois  jours,  cet  homme  est  incapable  de  se  servir  de  son  bras.  Douze  ou 
quinze  jours  après,  il  remarque  au  quart  inférieur  du  cubitus  une  petite 
grosseur  du  volume  d'une  noisette  qui  prend  un  développement  rapide: 
c'était  un  sarcome,  né  dans  le  périoste  du  cubitus,  précisément  au  point 
contusionné.  —  Un  individu  est  violemment  atteint  aux  parois  du  ventre 
par  le  bout  d'un  brancart.  Le  choc  est  tel,  que  le  malade  perd  connais- 
sance. Quand  Tccchymose  a  disparu,  la  peau  conserve,  en  un  point  très- 
limité,  une  teinte  jaunâtre;  et  bientôt  se  développe,  précisément  à  ce 
niveau,  un  sarcome  volumineux.  —  J'ai  vu  un  malade  chez  lequel  ud 
grave  épithéliome  s'était  développé  à  la  partie  supérieure  de  la  joue 
droite  à  la  suite  d'une  contusion  produite  par  un  morceau  de  bois.  -^ 
J'ai  recueilli  un  assez  bon  nombre  de  faits  semblables;  ceux-ci  suffisent 
pour  démontrer,  contrairement  à  l'opinion  de  Winiwarter,  qu'un  trau- 
matisme passager  est  susceptible  de  faire  naître  un  néoplasme. 

Beaucoup  d'auteurs,  du  reste,  ont  admis  cette  influence  des  contusions 
sur  le  développement  des  tumeurs  :  parmi  eux  on  peut  citer  Boyer, 
Samuel  Cooper,  Yelpeau,  Paget.  Plus  près  de  nous,  Estlander  et  tout 
récemment  Le  Clerc,  dans  sa  thèse  inaugurale  (1883),  acceptent  cette 
opinion.  Tous  ces  auteurs  reconnaissent  cependant  que,  pour  être  suivi 
d'effet,  le  traumatisme  a  besoin  de  rencontrer  chez  l'individu  une  prédis- 
position particulière,  qu'on  l'appelle  diathèse  ou  qu'on  lui  donne  tel 
autre  nom  que  l'on  voudra.  Le  raisonnement  et  l'examen  des  faits  doivent 
faire  adopter  cette  manière  de  voir.  Quand  on  songe  au  nombre  immense 
de  contusions  violentes  ou  légères,  passagères  ou  répétées,  qui  sont 
impunément  subies  et  dont  les  effets  disparaissent  sans  laisser  de  traœfi 
on  ne  peut  contester  l'existence,  chez  certains  sujets,  d'une  dispositioa 
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lésique,  bien  démontrée  du  reste  par  certaines  circonstances  du  déve- 
ementdes  tumeursetpar  quelques  exemples  remarquables  d'hérédité. 
cette  prédisposition  ait  pour  siège  les  liquides  ou  qu'elle  réside  dans 
léments  de  nos  tissus,  peu  importe  ;  nous  croyons  qu'il  faut  l'admettre, 
nrquons  cependant  que,  même  pour  les  espèces  les  plus  malignes 
aéopIasmeSf  la  diathèse  est  loin  d'être  fatale,  comme  on  a  été  long- 
M  disposé  à  le  croire;  elle  n*est  pas  incompatible  avec  la  santé, 
aae  le  prouvent  les  évolutions  tardives  de  diathèses  héréditaires,  les 
nralles  souvent  fort  longs  qui  s'écoulent  entre  deux  manifestations 
essives  et  enfin  les  exemples  déjà  nombreux  de  guérison  durable.  La 
xèse  produit  la  tumeur;  celle-ci  réagit  à  son  tour  sur  l'organisme,  soit 
%  son  voisinage,  soit  à  distance  ;  et,  plus  on  avance  dans  l'étude  des 
cors,,  plus  on  se  sent  entraîné  à  attacher  une  importance  extrême  à 
umeur  elle-même,  cause  principale  des  manifestations  qui  peuvent 
miir  ultérieurement. 

Dire  ceux  qui  admettent  l'existence  de  la  diathèse  et  les  autres  qui, 
ïjEemple  de  Salle,  croient  au  traumatisme  à  l'exclusion  de  toute  prc- 
Bwition  morbide,  l'entente,  au  point  de  vue  pratique,  est  près  de 
riilir  :  tout  le  monde  aujourd'hui  s'accorde  à  regarder  la  tumeur 
me  agissant  sur  l'organisme  entier  par  l'absorption  de  ses  cléments, 
MH18  sont  d'avis  que  sa  suppression  précoce  doit  être  l'objectif  du 
"«rgien. 

loua  ajouterons  une  seule  remarque.  Ce  qui  détermine  l'espèce  ou  la 
kélé  d*une  tumeur  primitive,  que  celle-ci  ait  paru  d'une  façon  toute 
»tttanée,  ou  qu'elle  soit  née  à  la  suite  d'un  traumatisme,  c'est  gcnéra- 
leni  la  nature  même  du  tissu  où  cette  tumeur  se  développe.  Lesépithé- 
EMS  et  les  carcinomes  se  montrent  dans  les  régions  à  épithélium  ;  les 
^cornes  dans  les  tissus  de  substance  conjonctive.  Une  tumeur  de  la 
onide  ou  de  la  peau  peut  être  mélanique,  parce  que  la  choroïde  et  la 
coproduisent  du  pigment  ;  certaines  tumeurs  du  squelette  sont  envahies 
^  aœ  formation  osseuse,  à  cause  de  la  tendance  du  squelette  à  pro- 
pre de  l'os.  Mais  les  tumeurs  secondaires,  quel  que  soit  leur  siège,  ont 
Knéme  texture  que  la  primitive,  parce  qu'elles  sont  le  résultat  d'une 
te  de  semence  transportée  dans  tous  les  organes. 
pRAUEMENT.  —  Quaud   uu  chirurgicu   se  trouve  en   présence  d'une 
Heur,  sa  ligne  de  conduite  n'est  pas  absolument  tracée  d'avance,  le  but 
itteindre  n'est  pas  toujours  le  même.  1^  Tenter  la  résolution  de  la 
neuf  ;  2®   la  détruire  sur  place  ou  l'enlever  ;  3*  instituer  un  simple 
îlement  palliatif;  ces  trois  cas  peuvent  se  présenter.  Ce  qui  déterminera 
chirurgien  à  suivre  Tune  ou  l'autre  de  ces  voies,  ce  sera  la  nature  de 
tumeur  et  son  degré  de  développement.  Il  faut  donc,   tout  d'abord , 
ttacher  à  faire  un  diagnostic  précis:  or  il  faut  reconnaître  que  la  chose 
M  pas  toujours  facile,  surtout  quand  une  tumeur  est  à  ses  débuts, 
•que  les  signes  n'en  sont  pas  encore  très-accusés.  Aussi,  en  tenant 
nple  des  cas  douteux  rencontrés  dans  la  pratique,  on  pourrait  au  point 
tue  du  traitement  diviser  les  tumeurs  on  trois  catégories  :  les  béni- 


décider  si  l'on  a  aflaïre  à  un  sarcome  ou  liien  à  un  myxome,  à  u 
Ces  tumeurs  ont  parfois  des  caractères  mixtes  ;  et  comme  ell 
en  réalité  se  combiner,  ou  bien  oiTrir  des  allératioas  de  tissa 
quent  leurs  propriétés,  il  y  a  des  circonstances  où  les  dout 
dissipés  qu'après  l'opération  et  même  après  l'élude  bislotogi 
umeur.  Ces  hésitations  diagnostiques  peuvent-elles  porter  pi 
malade?  Aucunement.  Un  chirurgien,  en  présence  d'une  ti 
s'accroît  d'une  manière  sensible,  a  sa  conduite  toute  tracée; 
bien  même  il  hésiterait  sur  la  nature  exacte  du  néoplasme,  si  < 
opérable,  il  doit  l'enlever.  En  sorte  que,  au  point  de  vue  chii 
s'agit  de  déterminer  si  une  tumeur  doit  être  enlevée  ou  res| 
cdté  pratique  de  la  question  n'exclut  pas  la  recherche  d'un 
rigoureux  ;  mais,  comme  parfois  ce  diagnostic  n'est  ni  possible 
pensable,  on  peut  formuler  en  peu  de  mots  la  règle  de  condui 
rurgien  : 

1°  Lorsqu'une  tumeur  est  manifestement  bénigne,  si  elle  ne 
progrès,  on  peut  la  respecter  ;  si  elle  s'acctoît  d'une  manière  8< 
faut  l'enlever; 

3°  Lorsqu'une  tumeur  est  évidemment  maligne,  on  doit  l'< 
suite  ; 

3°  Quand  une  tumeur  douteuse  prend  de  l'accroissement,  il  f 
miler  à  une  tumeur  maligne  et  procéder  à  l'opération. 

Celte  dernière  proposition  n'a  pas  besoin  d'èlre  discutée;  n( 
donner  quelques  développements  aux  deux  autres. 

Tumeurs  bénignes.  —  Si  l'on  a  affaire  à  une  tumeur  bénign 
volume,  il  n'y  a  pas  grand  inconvénient  à  attendre,  soit  dans  i 
plète  inaction,  soit  en  usant  de  moyens  résolutifs.  Ceci  est  su 
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Dntraire  la  tumeur  augmente,  il  sera  bon  de  recourir  à  une  opération 

ft  que  son  Tolume  soit  devenu  trop  considérable.  Pour  apprécier  les 

rès  possibles  de  la  tumeur,  le  chirurgien  doit  la  mesurer  avec  pré- 

n,  noter  les  résultats  obtenus  et  renouveler  son  examen  à  des  inter- 

9  plus  ou  moins  éloignés.  Si  Ton  constate  une  augmentation  sensible, 

ce  cas-là  seulement  on  doit  pousser  le  malade  à  se  faire  opérer. 

une  tumeur  dont  la  bénignité  est  aussi  complète,  voilà  comment  on 

■gir,   car,  après  tout,  la  production  peut  rester  indéfiniment  sla- 

aire  et  d*autre  part,  malgré  le  peu  de  gravité  de  Topération,  on 

jamais  sur  qu'un  accident,  un  érysipèle,  par  exemple,  ne  viendra 

Çmpromettre  la  vie  du  malade. 

p.  adénomes  et  les  fibromes  admettent  le  même  principe.  On  pourrait, 
ngneur,  faire  ici  certaines  réserves,  à  cause  de  la  possibilité  d'une 
pA'escence  en  carcinome  ou  en  sarcome;  néanmoins,  quand  ces 
prs  sont  petites,  on  peut  les  respecter  sans  inconvénients  réels,  sauf 
|ppércr,  si  elles  prennent  un  développement  sensible.  Mais  ici  il  est 
pé  d'essayer  le  traitement  médical,  car  les  doux  néoplasies  que  je 
^e  nommer  sont  parfois  susceptibles  de  disparaître  par  résolution. 
m  notamment  quelques  petits  fibromes  mammaires,  circonscrits, 
Bques,  durs,  se  résoudre  entièrement.  Deux  de  ces  fibromes  avaient 
le  volume  d'une  noix. 

moyens  résolutifs  à  employer  sont  internes  ou  externes.  A  Tinté- 
le  nombre  des  médicaments  est  fort  limité,  car  la  plupart  des 
préconisées  autrefois  comme  fondantes  sont  en  réalité  sans 
notable.  Les  préparations  iodées  tiennent  aujourd'hui  le  premier 
ions  toutes  les  formes  :  iodure  de  potassium  simple  ou  ioduré, 
jpes  gouttes  de  teinture  d'iode  dans  un  peu  d'eau  sucrée,  iodures  de 
■m,  de  fer,  d'amidon,  etc.  On  y  peut  joindre  l'emploi  de  certaines 
MBÎoérales  alcalines  ou  bromo-iod urées;  quelques  laxatifs  sont  égale- 
|ifafltageux. 

pime  médication  externe,  on  prescrit  les  pommades  résolutives,  les 
nonnages  de  teinture  d'iode,  les  emplâtres  fondants  et  en  particulier 
plâtre  de  Yigo,  les  bains  alcalins,  etc.  Nous  n'avons  point  à  nous 
■r  sur  ces  différents  moyens  qui  sont  très-généralement  usités  et 
Bt  parfois  des  résultats  avantageux.  D'autres  ressouroi  s,  plus  effi- 
[jcut-êtrc,  sont  fournies  par  Vélectricité  et  la  compression.  Neftel 
|t  s* est  occupé  du  traitement  des  tumeurs  par  l'cleclrolyse.  Dans  le 
le  productions  bénignes  il  n'emploie  pas  la  méthode  d'une  façon 
figoureuse  que  pour  les  malignes;  il  se  propose  d'obtenir  ainsi  une 
Horphose  régressive  :  résorption,  atrophie  de  la  tumeur. 
compression  dont  il  a  déjà  été  parlé  t.  VIU,  p.  789,  appliquée  au 
ment  des  tumeurs  par  John  Hunier  et  Desault,  a  été  érigée  en 
ode  par  Samuel  Young  en  1809. 

jourd*hui,  la  compression  doit  être  dirigée  contre  certains  nco- 
les  susceptibles  de  résolution,  comme  l'adénome  et  le  fibrome  ; 
mgiomes  même,  par  exception,  ont  pu  disparaître  à  l'aide  d'une 
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compression  prolongée.  Pour  employer  la  méthode^  la  tumeur  doit 
remplir  certaines  conditions.  D'abord  elle  doit  être  d'une  nature  telle  que 
sa  resolution  soit  possible  :  nous  venons  de  citer  l'adénome,  le  fibrome, 
l'angiome  ;  on  y  pourrait  joindre  ces  engorgements  ganglionnaires  dans 
lesquels  l'inflammation  chronique  joue  probablement  un  rôle,  et.  bien 
que  ceci  ne  soit  pas  du  domaine  des  tumeurs,  nous  devons  faire  remar- 
quer combien  les  engorgements,  les  indurations  d'origine  inflammatoire, 
disparaissent  sous  l'influence  de  la  compression.  Une  seconde  condition, 
c'est  que  la  tumeur  ne  soit  pas  d'un  trop  gros  volume.  Il  serait  difGcile 
de  préciser  à  quel  développement  une  tumeur  est  encore  susceptible  de 
se  résorber;  toutes  choses  égales  d'ailleurs,  on  a  plus  de  chances  d'obtenir 
la  guérison  lorsqu'il  s'agit  d'une  tumeur  récente  et  dont  la  consistaDce 
n'est  pas  trop  ierme.  Enfin,  il  est  une  troisième  condition  également  im- 
portante :  c'est  que  la  région  occupée  par  le  néoplasme  se  prête  à  l'appli- 
cation du  bandage  compressif.  On  conçoit  qu'il  serait  fort  diffidie 
d'exercer  une  compression  efficace  et  tolérable  sur  une  tumeur  occuptot 
le  cou  ou  la  paroi  abdominale  antérieure.  Au  thorax  et  aux  membres. 
c'est  bien  différent;  et  comme,  après  tout,  [les  tumeurs  justiciables  de 
cette  méthode  se  rencontrent  surtout  dans  la  glande  mammaire,  il  es 
résulte  que  ce  traitement  peut  être  assez  souvent  employé. 

Nous  n'avons  point  à  décrire  ici  le  bandage  à  l'aide  duquel  on  dem 
comprimer,  par  exemple,  une  tumeur  mammaire.  Rappelons  que  les 
éléments  nécessaires  pour  son  application  sont  :  une  bande  roulée,  ei 
toile,  de  12  à  15  mètres;  des  linges  fins  [pour  protéger  la  peau  des 
aisselles,  de  la  ouate  destinée  à  combler  les  vides  et  à  matelasser  la  tu- 
meur, des  épingles  pour  fixer  les  tours  de  bande  et  les  rendre  eii  quelqoe 
sorte  solidaires.  Les  rondelles  d'amadou,  superposées,  employées  autre- 
fois pour  exercer  sur  la  tumeur  une  pression  forte,  sont  d'un  emploi 
assez  commode,  mais  peuvent  être  remplacées  par  d'épaisses  couches  de 
ouate.  Il  importe,  dans  les  premiers  jours»  de  ne  pas  comprimer  trop  for- 
tement le  thorax  sous  peine  de  rendre  l'appareil  intolérable;  mais 
comme  le  bandage  se  relâche,  on  le  rétablit  en  le  serrant  un  peu  plus, 
tous  les  deux  ou  trois  jours  dans  les  premiers  temps,  tandis  que  plus  tard 
il  peut  rester  10  ou  15  jours  en  place,  sans  inconvénient  aucun.  Dans 
l'espoir  d'obtenir  une  compression  plus  exacte  et  moins  gênante,  on 
a  imaginé  des  appareils  plus  ou  moins  compliqués  ;  la  plupart  ne  rem- 
plissent pas  complètement  le  but  qu'on  se  propose  et  le  simple  bandage 
roulé,  que  Ton  peut  fabriquer  partout,  est  beaucoup  plus  pratique. 

En  définitive,  à  l'aide  de  cette  méthode  on  ne  guérit  pas  évidemment 
un  grand  nombre  de  tumeurs,  mais  il  en  est  quelques-unes  que  Ton  voit 
progressivement  diminuer  et  disparaître  :  ce  sont  surtout  les  fibromes  de 
la  glande  mammaire,  petits  ou  de  médiocre  volume,  que  j*ai  vus  guérir 
quelquefois  par  ce  moyen. 

Lorsqu'une  tumeur  bénigne,  dont  on  a  tenté  d'obtenir  la  résolution  i 
cause  de  sa  nature  et  de  son  développement  médiocre,  augmente  de  yo- 
lume,  il  devient  nécessaire  de  l'enlever.   Le  même  parti  doit  être  pri$ 
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d'emblée  lorsque  le  néoplasme  est  gros  au  moment  où  le  malade  se  pré- 
sente pour  la  première  fois  au  chirurgien.  Il  n'y  a  ici  de  contre-indication 
que  dans  le  cas  où  le  siège  occupé  par  la  tumeur  la  rend  à  peu  près  inat- 
taquable; ce  serait,  par  exemple,  exposer  le  malade  à  une  mort  presque 
certaine  ou  se  heurter  à  des  difGcultés  insurmontables,  que  de  tenter  Tex- 
tirpation  d'un  chondrome  développé  à  la  face  interne  du  bassin.  Quant  au 
Tolume  de  la  tumeur,  il  ne  peut  guère  être  considéré  comme  une  contre- 
indication;  les  tumeurs  bénignes  sont  en  quelque  sorte  indéfiniment 
opérables,  parce  qu'elles  n'ont  que  peu  ou  point  de  tendances  à  l'enva- 
hissement. Aussi  l'opération  se  passe  presque  toujours  simplement  et 
souvent  des  masses  énormes  peuvent  être  détachées  avec  une  facilité 
ÎDattenduc. 

L'opération  doit  être  pratiquée  avec  toutes  les  précautions  de  la  mé- 
thode antiseptique.  Très-généralemeut  l'incision  de  la  peau  est  faite 
suivant  le  grand  axe  de  la  tumeur  et  quelquefois  il  faut  lui  donner  une 
direction  curviligne,  quand  on  prévoit  que  la  tension  des  téguments  ne 
permettra  pas  de  disi»équer  les  deux  lambeaux  avec  facilité.  Si  le  déve- 
loppement de  la  tumeur  est  considérable,  il  faut  sacrifier  une  partie  delà 
peau,  afin  de  ne  pas  avoir  de  lambeaux  plus  grands  que  ne  le  comporte 
la  surface  de  la  plaie  ;  on  y  arrive  à  l'aide  de  deux  incisions  semi-ellip- 
tiques circonscrivant  la  portion  de  peau  qui  doit  être  supprimée.  Lorsqu'il 
existe  une  ulcération,  naturellement  on  sacrifie  la  portion  ulcérée.  Un 
détail  opératoire  doit  être  mentionné  :  au  fur  et  à  mesure  que  la  tumeur 
se  développe,  elle  ne  se  borne  pas  à  distendre  la  peau  de  la  région,  elle 
attire  à  elle  la  peau  voisine.  Or,  quand  les  téguments  ont  été  incisés  et 
disséqués,  ils  tendent  à  reprendre  leur  situation  primitive.  Il  faut  se 
défier  de  cette  tendance,  et  ne  pas  faire  subir  au  tégument  une  perte  de 
substance  exagérée. 

Quand  les  incisions  nécessaires  ont  été  pratiquées,  on  procède  à  la  dis- 
section des  lèvres  de  la  plaie.  Il  est  bon  de  commencer  par  le  côté  le  plus 
déclive,  afin  de  n'être  pas  gêné  dans  cette  partie  de  Topération  par  le 
sang  provenant  du  lambeau  supérieur.  Les  vaisseaux  divisés  sont  saisis  à 
mesure  avec  de  bonnes  pinces  et  même  liés  de  suite,  afin  d'épargner  au 
malade  une  perte  de  sang  notable,  s'ils  sont  développés,  nombreux,  et 
que  le  volume  de  la  tumeur  doive  rendre  l'opération  un  peu  longue. 
Dans  cette  dissection,  il  faut  toujours  prendre  soin  de  dépasser  les 
limites  du  néoplasme  pour  éviter  la  récidive.  Enfin,  on  fait  la  réunion 
immédiate,  si  la  chose  est  possible,  et  l'on  procède  au  pansement 
antiseptique. 

En  résumé,  si  l'on  excepte  quelques  régions  périlleuses,  ces  opérations 
de  tumeurs  bénignes  sont  assez  simples  à  pratiquer.  Exceptionnellement, 
on  peut  être  contraint  de  faire  des  résections,  quand,  par  exemple,  la  tu- 
meur est  en  connexion  avec  le  squelette,  comme  la  plupart  des  chon- 
dromes;  mais  le  plus  souvent  le  tissu  néoplasique  est  bien  circonscrit, 
ses  limites  sont  très-nettes  et  la  dissection  se  fait  dans  une  couche  de 
tissu  connectif  habituellement  lâche,  souple,  facile  à  diviser  et  assez  peu 
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\ascuiaire.  Quand  la  tumeur  est  grosse,  les  vaisseaux  peuvent  avoir  un 
certain  calibre,  mais  ne  sont  pas  très-nombreux. 

Comme  après  toute  opération,  la  septicémie,  l'infection  purulente, 
plus  rarement  le  tétanos,  sont  des  accidents  possibles  ;  mais  le  plus 
jfréquent  de  tous  est  l'érysipèle,  qui  se  présente  parfois  même  à  1  état 
d'épidémie,  surtout  dans  les  services  hospitaliers.  Ces  faits  sont  étudiés 
autre  part;  nous  n'avons  pas  à  y  insister. 

Quand  detix  tumeurs  de  nature  bénigne  coexistent  et  nécessitent  Topé- 
ration,  convient-il  de  faire  l'ablation  simultanée,  en  une  seule  séanee, 
ou  deux  opérations  successives?  Si  les  tumeurs  sont  de  petit  volume,  Il 
réponse  à  cette  question  ne  saurait  être  douteuse  :  il  faut  délivrer  le 
malade  d'un  seul  coup.  Quand  au  contraire  les  tumeurs  sont  grosses,  il 
peut  être  prudent,  dans  certaines  circonstances,  de  diviser  l'action  traii- 
matiquc  pour  en  diminuer  les  dangers. 

Toutefois,  si  le  sujet  offre  des  conditions  de  santé  suffisantes,  je  crois 
préférable  de  le  débarrasser  immédiatement  de  ses  deux  tumeurs.  Il  y  a 
cinq  ans,  j'ai  opéré  de  deux  gros  fibromes  des  seins  une  femme  âgée 
de  40  ans  dont  la  santé  générale  laissait  pourtant  à  désirer  :  j'ai  fait 
l'ablation  simultanée  des  deux  seins,  et  la  malade  a  guéri  sans  accident. 
Depuis  cette  époque,  aucune  récidive  ne  s'est  produite  et  la  santé  de  la 
malade  s'est  beaucoup  améliorée. 

B.  Tumeurs  malignes.  —  Ici  l'intervention  chirurgicale  est  urgente; 
elle  s'impose  dès  que  la  nature  maligne  de  la  tumeur  est  reconnue,  à 
moins  que  Ton  ne  trouve  Tune  des  contre-indications  dont  nous  allons 
parler.  Car,  si  la  nécessité  opératoire  est  absolue  chez  beaucoup  de 
malades,  l'abstention  est  tout  aussi  formelle  chez  d'autres.  Aussi,  les 
contre-indications  doivent  être  indiquées  avec  soin  ;  et,  pour  les  mieux 
définir,  nous  examinerons  successivement  les  trois  espèces  de  tumeurs 
malignes  qui  sont  le  plus  communément  observées  :  le  carcinome,  l'épi- 
théliome  et  le  sarcome. 

C'est  pour  le  carcinome  surtout  que  cette  recherche  a  été  faite  ;  et, 
par  Texamen  attentif  des  faits,  on  a  pu  déterminer  les  conditions  défa- 
vorables à  l'opération.  Comme  ce  genre  de  tumeur  se  rencontre  à  peu 
près  exclusivement  dans  la  glande  mammaire,  c'est  cette  région  qui  nous 
servira  de  sujet  d'étude. 

1^  Il  ne  faut  pas  opérer  le  squirrhe  en  cuirasse.  La  dissémination  du 
mal,  la  dégénérescence  étendue  de  la  peau,  conduiraient  le  chirurgien 
à  faire  une  perte  de  substance  dune  grande  étendue  dont  la  cicatrisation 
ne  serait  même  pas  achevée  avant  la  récidive  delà  tumeur  dans  les  bdur- 
geons  charnus  eux-mêmes. 

2""  Le  squirrhe  atrophique  diffus  ne  doit  pas  être  opéré  non  plus. 
Cette  variété  de  carcinome  marche  avec  lenteur  ;  pendant  longtemps  la 
santé  générale  se  maintient  bonne  ;  parfois  il  n'empêche  pas  les  malades 
de  parvenir  à  un  âge  avancé.  On  a  remarqué  que  l'opération  est  suivie 
d'une  récidive  fatale,  qui  marche  avec  plus  de  rapidité  que  la  manifes- 
tation première. 
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5^  Il  faut  s'abstenir  également  quand  il  existe  autour  de  la  tumeur  de 
petits  noyaux  cutanés.  La  récidive  est  inévitable  et  se  manifeste  dans  ia 
cicatrice  et  dans  les  glandes  de  Taisselle. 

4^  On  doit  abandonner  à  lui-même  le  carcinome  qui  s^accompagne 
d*une  sorte  d'épaississement  de  la  peau.  On  a  souvent  parlé  de  Textréme 
graTité  des  carcinomes  au  niveau  desquels  la  peau,  épaissie,  prend 
Taspect  de  la  peau  d'orange  quand  on  cherche  à  la  plisser  entre  deux 
doigts  :  il  se  produit  alors  une  foule  de  petites  dépressions  ponctuées 
donnant  au  tégument  un  aspect  grenu,  comme  chagriné.  Il  y  a  là  un 
étal  d'engorgement  diffus  de  tout  le  derme,  bien  distinct  des  adhérences 
qui  peuvent  s'établir  entre  un  point  de  la  tumeur  et  la  peau  qui  lui  cor- 
respond. Un  carcinome  peut  être  ulcéré  sans  que  Tétat  de  peau  d*orange 
existe  et,  d'autre  part,  un  carcinome  avec  engorgement  diffus  du  derme 
peut  entraîner  la  mort  sans  avoir  ulcéré  la  peau.  Mais  l'état  grenu  de 
la  peau  offre  une  première  période,  tout  aussi  grave  par  ses  conséquences 
quoique  moins  avancée,  dans  laquelle  il  existe  un  simple  épaississement  ^ 
du  derme,  pouvant  échapper  à  un  examen  superficiel,  mais  facile  à  re- 
connaître, si  Ton  prend  la  peine  de  le  chercher.  Lorsqu'on  pince  la  peau 
pour  former  un  pli,  on  la  trouve  moins  souple  et  un  peu  plus  difficile  à 
soulever  ;  le  meilleur  moyen  de  reconnaître  cette  modification,  lors- 
qu'elle est  encore  peu  marquée,  c'est  de  comparer  la  minceur  et  la 
souplesse  de  la  peau,  dans  les  points  symétriques,  sur  le  sein  malade  et  i 
sur  son  congénère.  Ce  n'est  pas  une  infiltration  liquide,  c'est  un  empâ- 
tement des  cléments  du  dorme.  Or,  quand  une  opération  est  entreprise 
daas  ces  conditions,  alors  même  que  la  tumeur  n'est  pas  très-grosse  et 
que  la  peau  semble  à  peine  altérée,  j'ai  toujours  vu  une  récidive 
prompte. 

o""  Les  adhérences  profondes  aux  parois  thoraciques  doivent  faire 
renoncer  à  l'opération.  Les  cas  dans  lesquels  on  a  trouvé  la  tumeur 
adhérente  aux  côtes  donnent  de  déplorables  résultats  :  avant  la  guérison 
de  la  plaie,  les  bourgeons  charnus  deviennent  carcinomateux  et  la  ma-  ^ 
lade  n'a  même  pas  la  consolation  d'une  guérison  temporaire.  Alors  même 
qu'il  n'y  a  pas  adhérence  aux  côtes,  si  le  grand  pectoral  est  envahi,  des 
traînées  de  carcinome,  étroites  et  longues,  pénètrent  dans  les  interstices 
celluleux  qui  séparent  les  faisceaux  musculaires  et  la  récidive  prompte 
est  inévitable. 

G""  Quand  on  trouve  dans  l'aisselle  des  glandes  immobiles  ou  peu  mo- 
biles, cela  constitue  une  contre-indication  opératoire.  Eu  effet,  l'expé- 
rience démontre  qu'en  pareil  cas  la  dégénérescence  ganglionnaire  est  \ 
diffuse  et  s'étend  beaucoup  au  delà  des  limites  accessibles,  jusque  dans 
les  glandes  lymphatiques  situées  sous  la  clavicule  et  à  la  partie  infé- 
rieure du  cou. 

V  Enfin  on  doit  s'abstenir  lorsqu'on  découvre  dans  les  viscères  des 
dépôts  métastatiques.  Ces  lésions  viscérales  ne  sont  pas  toujours  faciles  à 
constater  ;  elles  échappent  parfois  aux  investigations  les  plus  minutieuses      f 
et,  comme  l'a  fait  remarquer  Verneuil,  il  peut  arriver,   par  exemple. 
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qu'aussitôt  après  Topération  éclatent  des  signes  pulmonaires  séreui  qui 
dénotent  que  des  noyaux  existaient  dans  les  organes  thoraciques. 

Les  cas  les  plus  favorables  sont  ceux  dans  lesquels  la  tumeur,  d  *dd 
médiocre  yolume,  ne  s'accompagne  d'aucune  complication  du  côté  de  U 
peau,  de  l'aponévrose  du  grand  pectoral,   ni  des  glandes  axillaires.  Câs 
conditions  prouvent  en  effet  que  le  néoplasme  est  bien  circonscrit,  qu  il 
n'y  a  encore  aucune  diffusion  :  aussi  les  trois  points  ci-des:sus  doivent  être 
recherchés  avec  le  plus  grand  soin.  Mais  il  y  a  quelques  malades  chez 
lesquelles  la  diffusion  commence  manifestement  vers  l'une  ou  l'autre  de 
ces  réf^ions  et  qui  fournissent  néanmoins  des  guérirons  durables.  Ainsi, 
l""  l'adhérence  de  la  tumeur  à  la  peau,  même  accompagnée  d'ulcération, 
n'est  pas  une  contre-indication,  à  la  condition  expresse  que,  tout  ao 
voisinage  de  la  partie  adhérente,  la  peau  soit  fine,  très-souple,  aoâsi 
mince  que  du  côté  opposé  quand  on  la  saisit  entre  deux  doigts  pour  la 
soulever  en  un  pli.  2°  On  peut  avoir  des  chances  de  guérison  lorsqu*il  y 
a  adhérence  de  la  tumeur  a  Taponévrose  du  grand  pectoral,  pourvu  que 
le  tissu  morbide  n'envahisse  pas  le  tissu  musculaire  lui-même.  11  bot 
reconnaître  que,  cliniquement,  s'il  est  facile  de  constater  que  la  tumeur 
adhère  un  peu  au  pectoral,  il  ne  l'est  pas  autant  de  dire  que  l'adhérence 
se  borne  à  l'aponévrose  du  muscle  ou  la  dépasse,  à  moins  que  l'envahis- 
sement du  pectoral  ne  soit  étendu.  5*^  Enfin  on  peut  opérer  des  malade» 
ayant  dans  l'aisselle  des  glandes  lymphatiques  déjà  dégénérées,  pourvu 
que  ces  glandes  soient  très-mobiles,  non-seulement  en  travers,  mais 
aussi  de  haut  en  bas,  c'est-à-dire  que,  les  doigts  étant  placés  en  crochet 
profondément  dans  Taisselie,  au-dessus  des  glandes,  on  puisse  les  attirer, 
les  abaisser  sans  éprouver  une  résistance  notable.  On  peut  alors,  en  effet, 
espérer  que  tout  se  borne  à  peu  près  à  ce  que  Ton  sent,   qu'au  delà  il 
n'existe  pas  de  glandes  inaccessibles. 

Pour  appuyer  ce  que  j'avance,  je  ferai  intervenir  ma  petite  statistique. 
Les  dix  malades  restées  guéries  se  classent  de  la  façon  suivante  :  Cinq 
seulement  n'avaient  aucune  complication  ;  une  (guérie  depuis  six  ans) 
avait  sa  tumeur  adhérente  à  la  peau  et  ulcérée;  une  autre  (guérie  depuis 
douze  ans)  présentait  une  adhérence  de  la  tumeur  à  l'aponévrose  du 
grand  pectoral  ;  chez  trois  enfin  les  glandes  de  l'aisselle  étaient  dégé- 
nérées (5  glandes  chez  une  malade,  5  glandes  successives  chez  une  autre, 
5  ou  6  chez  la  troisième).  Ces  trois  malades  restent  guéries  depuis  quatre 
ans,  neuf  ans  et  demi,  douze  ans  ;  et  parmi  elles  il  en  est  une  qui  avait 
en  outre  une  large  adhérence  de  la  peau  et  une  autre  qui  a  subi  plusieurs 
opérations  successives. 

Pourl'épithéliome,  nous  dirons  simplement  que  l'opération  doit  être 
tentée  toutes  les  fois  qu'elle  est  rigoureusement  possible,  c'est-à-dire 
quand  on  a  l'espoir  fondé  d'enlever  tout  le  mal.  Si  des  glandes  existent, 
il  faut  qu'elles  soient  suffisamment  mobiles.  Quand  des  adhérences  avec 
les  os  sont  établies,  comme  il  arrive  assez  souvent  à  la  lèvre  inférieure, 
des  résections  deviennent  nécessaires  et  peuvent  procurer  des  guérisons 
définitives.  On  se  sent  encouragé  dans  ces  opérations  par  la  curabilité  d6 
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*épitlicliome,  sensiblement  plus  grande  que  celle  du  carcinome  ;  car  des 
^anéroïdes  très-étendus  sont  susceptibles  de  guérir,  comme  je  Tai  vu 
lans  un  cas  où  Tulcération  occupait  à  la  fois  toute  la  joue  gauche,  la  lèvre 
rupérieurcy  le  nez  et  même  une  partie  des  paupières  droites.  Lorsque  des 
{landes  sont  envahies,  il  faut  les  enlever  avec  l'atmosphère  celluleuse 
|ui  les  environne. 

En  général,  le  sarcome  est  beaucoup  plus  longtemps  opérable  que  le 
BSTcinome,  parce  qu'il  a  moins  de  diffusion  et  que  la  peau  est  tardive- 
ment envahie.  C'est  à  lui  que  se  rapportent  évidemment  les  tumeurs 
désignées  autrefois  sous  le  nom  d'encéphaloïdes  enkystés,  car  en  effet  le 
néoplasme  est  souvent  entouré  d'une  couche  celluleuse  lâche  qui  rend 
Im  dissection  facile.  Lorsque  le  sarcome  est  ulcéré,  à  peu  de  distance  de 
Vulcération  la  peau  reste  en  bon  état,  ce  qui  rend  l'opération  assez 
«mplc.  Si  les  glandes  lymphatiques  correspondantes  sont  volumineuses, 
l»ien  que  souvent  il  y  ait  là  un  simple  engorgement  irritatif,  il* est 
prudent  de  les  enlever.  Malgré  ce  que  nous  reconnaissons  de  favorable 
dans  la  marche  du  sarcome,  au  point  de  vue  opératoire,  on  trouve  quel- 
quefois de  ces  tumeurs  devenues  inopérables  à  cause  de  leur  siège  et  de 
leurs  connexions,  car,  bien  que  tardif,  l'envahissement  par  voisinage 
d*organes  importants  est  possible,  et  surtout  il  se  fait  assez  souvent, 
',  dans    les    viscères,    des    dépôts    métastatiqucs   qui    contre-indiquent 
.  Topera tion. 

,  En  résumé,  le  temps  n'est  plus  où  l'on  discutait  la  valeur  des  opéra- 
lions  appliquées  aux  tumeurs  malignes  et  notamment  au  carcinome,  où 
Von  comptait  le  nombre  supplémentaire  de  mois  d'existence  accordé  aux 
femmes  opérées  comparées  à  celles  qui  étaient  abandonnées  à  leur  ma- 
ladie. Aujourd'hui  la  question  d'utilité  des  opérations  n'est  plus  à  mettre 
en  doute,  même  pour  les  tumeurs  les  plus  malignes,  puisque  pour 
chacune  d'elles  on  peut  enregistrer  une  notable  proportion  de  succès 
durables.  Tout  se  borne  actuellement  à  une  question  d'opportunité  et  le 
problème  qui  se  pose  dans  l'esprit  du  chirurgien  est  simplement  celui-ci  : 
une  tumeur  étant  donnée,  offre-t-elle  des  chances  de  guérison  définitive  ? 
Les  conditions  sur  lesquelles  nous  avons  insisté  tout  à  l'heure  serviront  à 
le  résoudre. 

Quant  à  l'opération  en  elle-même,  elle  peut  être  exécutée  par  diverses 
méthodes  :  instrument  tranchant,  cautérisation,  électrolyse,  écrasement 
linéaire.  La  cautérisation  elle-même  comporte  plusieurs  procédés  :  cau- 
térisation aciuelle  à  l'aide  du  thermo-cautère  ou  du  cautère  électrique, 
applicable  surtout  aux  régions  très-vasculaires  comme  la  langue,  le  col 
utérin,  le  rectum  ;  cautérisation  potentielle,  soit  en  nappe,  soit  linéaire 
et  périphérique,  par  la  méthode  de  Girouard  de  Chartres  (Voy.  art.  Cak- 
CER  et  Cancroïde.  CAUsTiiiUE  et  Cautère,  t.  VIII).  V électrolyse  est  recom- 
mandée par  Neflel  pour  détruire  les  tumeurs  malignes  en  une  seule 
séance.  Voici  comment  il  décrit  son  procédé  :  «  Une  anode  de  platine  est 
plongée  perpendiculairement  au  sein  de  la  tumeur  jusqu'à  son  point 
d'implantation  présumé,  et  5  à  5  cathodes  à  la  périphérie,  à  peu  de 
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distance  les  unes  des  autres.  Le  courant  est  ensuite  fermé  et  porté  rapi- 
dement à  sa  plus  grande  puissance  (30  à  60  éléments).  Au  bout  de  5  i 
10  minutes  on  enlève  les  cathodes,  que  Ton  reporte  sur  un  autre  point, 
jusqu'à  ce  que  l'on  ait  fait  le  tour  de  la  tumeur.  L'opération  dure  une 
heure  en  moyenne.  La  tumeur  est  devenue  livide,  grisâtre,  finalement 
noire.  On  constate  une  très-légère  réaction  générale  et  locale.  La  régioo 
attaquée  est  douloureuse,  mais  au  bout  de  2  à  3  jours  elle  est  froide, 
entourée  de  fluctuation  et  de  crépitation.  Un  liquide  sanieux  8*écoule 
plus  tard  par  la  plaie  des  cathodes,  et  aussitôt  disparaissent  la  tension, 
la  rougeur,  la  tuméfaction  environnantes.  Enfin  la  masse  nécrosée  s'éli- 
mine en  bloc,  laissant  une  perte  de  substance  considérable  qui  se  couvre 
bientôt  de  granulations  de  bonne  nature.  »  Cette  méthode  ne  saurait  être 
généralisée;  sa  valeur  est  incertaine,  car  on  ne  peut  graduer  avec 
exactitude  le  degré  d'action  de  l'électrolyse  et  Ton  n*a  pas  Tassurance 
que  tout  le  tissu  morbide  aura  été  détruit.  Joignons  à  cela  les  inconvé- 
nients d'une  large  plaie  vouée  à  une  suppuration  fétide. 

Si  Ton  met  à  part  les  affections  malignes  de  la  langue,  du  col  utérin 
et  du  rectum,  pour  lesquelles  il  est  souvent  indiqué  de  se  servir  du 
thermo-cautère  ou  du  cautère  électrique,  on  doit  établir  que  la  cautéri- 
sation, l'électrolyse  et  l'écrasement  linéaire,  seront  toujours  des  méthodes 
exceptionnelles. 

C'est  à  l'instrument  tranchant  que  Ton  aura  presque  constamment 
recours  pour  détacher  les  tumeurs  malignes  ;  ses  principaux  avantages 
sont  la  sûreté,  la  rapidité  d'exécution   et  les  facilités  qu'il  donne  au 
chirurgien  pour  reconnaître  avec  précision  les  limites  du  tissu  morbide. 
Du  reste,  la  marche  à  suivre  est  la  même  que  pour  les  tumeurs  bénignes, 
à  cette  différence  près  que  l'on  doit  s'efforcer  de  dépasser  aussi  large- 
ment que  possible  les  limites  du  mal.  On  comprend  combien  il  importe 
de  se  conformer  à  cette  prescription  fondamentale  pour  se  mettre  à 
l'abri  des  récidives.  Jamais  on  n'aura  à  se  reprocher  d'avoir  exagéré 
cette  mesure  de  prudence;  trop  souvent  peut-être  on  regrettera  une 
opération  parcimonieuse.  Dans  tous  les  cas,  même  lorsque  le  néoplasme 
est  petit  et  bien  limité,  il  ne  faut  pas   se  borner  à  la  simple  extirpation 
de  la  tumeur,  mais  enlever  entièrement  l'organe  devenu  malade  ;  s'il 
s'agit  du  sein,  par  exemple,  il  faut  détruire  toute  la  glande  mammaire. 
La  conservation  d'une  partie  du  tissu  glandulaire  exposerait  certaine- 
ment au  retour  du  mal. 

Si  les  glandes  lymphatiques  de  la  région  sont  engorgées,  il  faut  les 
enlever  de  suite,  très-largement  et,  s'il  est  possible,  avec  l'atmosphère 
cellulo-adipeuse  qui  les  entoure;  ne  pas  négliger  même  les  moindres 
ganglions.  En  ce  qui  concerne  la  région  mammaire,  depuis  plus  de 
20  ans  je  pratique  ce  que  l'on  pourrait  appeler  Vablalion  combinée  du 
sein  et  des  ganglions,  c'est-à-dire  que  j'enlève,  sans  aucune  discontinuité 
de  tissu,  le  sein  et  les  glandes  axillaires.  Deux  motifs  m'y  ont  conduit. 
D'abord,  quand  on  a  détruit  les  connexions  qui  rattachent  la  glande 
mammaire  aux  ganglions  de  l'aisselle,  ceux-ci  ont  tendance  à  s'enfoncer 
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et  leur  recherche  devient  un  peu  plus  difGcile.  L'autre  motif,  beaucoup 
plus  sérieux,  est  celui-ci  :  les  vaisseaux  lymphatiques  contiennent  assez 
souvent,  dans  leur  cavité,  des  éléments  émanés  de  la  tumeur  et  en  voie 
de  transport  vers  les  glandes  lymphatiques;  si  les  vaisseaux  infectés  sont 
laissés  en  place,  ils  peuvent  devenir  le  point  de  départ  de  récidives.  Je 
crois  donc  très-prudent  d*enlever  avec  la  glande  mammaire  un  large 
faisceau  de  tissu  conjonctif  qui  se  dirige  vers  Faisselle,  en  suivant  le 
bord  inférieur  du  grand  pectoral ,  sur  les  confins  de  la  face  profonde  de 
ce  muscle  et  dans  lequel   se  trouvent  les  vaisseaux  lymphatiques  de  la 
région.  L'opération  n*en  est  pas  plus  compliquée;  on  peut  même  dire 
qu'elle  est  plus  simple  et  surtout  d'une  grande  sûreté  d'exéculion.  Je 
m'abstiens  de  la  décrire,  ne  voulant  pas  aborder  le  domaine  de  la  patho- 
logie spéciale  ;  je  me  borne  à  dire  que,  complètement  détachée,  la  pièce 
montre  le  groupe  des  glandes  lymphatiques  relié  à  la  tumeur  du  sein 
par  un  assez  large  faisceau  de  tissu  conjonctif  souple. 

Je  n'applique  pas  délibérément  ce  procédé  à  tous  les  cas  de  tumeur 
maligne  du  sein  :  si  les  glandes  axillaires  paraissent  absolument  saines, 
ce  qui  est  l'exception,  il  est  vrai,  je  me  borne  à  l'amputation  du  sein. 
Mais,  pour  peu  que  l'on  sente  du  côté  de  l'aisselle  des  glandes,  même 
très-petites,  il  faut  les  tenir  pour  infectées  et  se  conduire  en  conséquence. 
Estlander  va  plus  loin  et,  sans  avoir  peut-être  jamais  mis  son  projet  à 
exécution  :  «  Ou  pourrait,  dit-il,  songer  dans  un  but  prophylactique  à 
Textirpalion  des  ganglions  et  d'une  partie  du  tissu  cellulaire  de  Taisselle, 
même  quand  ils  ne  sont  pas  envahis...  parce  que  le  tissu  de  cicatrice 
constituera  une  barrière  que  ne  pourra  franchir  le  cancer....  ]»Le  principe 
peut  être  excellent,  mais  l'explication  est  fausse.  On  sait  que  le  tissu  de 
cicatrice  n*est  jamais  un  obstacle  à  la  propagation  des  néoplasies  mali- 
gnes; mais  on  comprend  que  l'ablation  préventive  des  glandes  lymphati- 
ques puisse  avoir  l'avantage  de  faire  disparaître  des  germes  déjà  existants 
que  leur  faible  développement  pourrait  faire  passer  inaperçus. 

D'une  façon  générale,  l'ablation  des  glandes  lymphatiques  dégénérées, 
en  quelque  point  qu'elles  se  présentent,  doit  être  faite  avec  le  plus  grand 
soin.  Dans  les  régions  périlleuses,  après  les  incisions  nécessaires  pour 
mettre  à  nu  les  ganglions,  on  doit  abandonner  à  peu  près  r.omplélement 
le  bistouri  et  se  servir  des  doigts  pour  énucléer  les  tumeurs.  Cette  ma- 
nœuvre doit  être  exécutée  sans  violence.  On  trouve  généralement,  pour 
chaque  glande  lymphatique,  deux  ou  trois  traclus  cellulo-vasculaires 
qu'il  ne  faut  pas  chercher  à  rompre,  mais  que  l'on  coupe  entre  deux  li- 
gatures de  catgut. 

Lorsque  deux  tumeurs  malignes  se  sont  développées  simultanément 
ou  à  peu  d'intervalle,  si  les  conditions  locales  et  générales  sont  satisfai- 
santes, je  crois  qu'on  peut  se  comporter  comme  nousTavons  dit  à  propos 
des  tumeurs  bénignes  et  les  enlever  dans  la  même  séance. 

Les  récidives  doivent-elles  ou  peuvent-elles  être  soumises  à  l'opération? 
La  conduite  du  chirurgien  est  subordonnée  à  la  forme  de  la  récidive  et  l'on 
peut,  sous  ce  rapport,  s'en  référer  à  ce  que  nous  avons  dit  des  contre-indica- 
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[lions  opératoires  relatiyeinent  à  la  première  tumeur.  Ainsi,  quandla  récidÎTe 
se  présente  sous  forme  d*une  masse  difTuse,  ou  de  petits  noyaux  disséminéi 
dans  la  peau  elle-même,  de  tumeur  ganglionnaire  peu  mobile,  il  faut 
s'abstenir.  On  doit  également  ne  rien  faire  lorsqu'on  a  des  raisons  suffi- 
santes pour  croire  à  des  dépôts  métastatiques  dans  les  organes  internes. 
Si  au  contraire  la  tumeur  récidivée  se  présente  dans  des  conditions  satis- 
faisantes, il  faut  se  hâter  de  faire  l'opération.  On  ne  peut    objecter  que 
ce  retour  de  la  maladie  prouve  une  diathèse  contre  laquelle  Part  est 
impuissant  :  nous  savons  que  la  récidive  est  presque  toujours  due  à  ce 
que  des  parcelles  de  la  première  tumeur  ont  échappée  Topération  ;  rien 
ne  prouve  qu'une  seconde,  une  troisième  tentative  ne  sera  pas   plus  heu- 
reuse; et  le  moyen  d'éviter  la  généralisation,  c'est  précisément  d'enlever 
le  foyer  qui  la  produit.  Du  reste,  le  seul  critérium  indiscutable,  Texpé- 
rience,  est  là  pour  le  prouver  :  il  ne  serait  pas  difBcile  de  citer  des 
exemples  de  guérison  définitive   de   sarcome,  d'épithéliome,    après  une 
seconde,  une  troisième  opération.  Et  quant  au  carcinome,  je  peux  invo- 
quer l'observation  remarquable  d'une  malade  à  laquelle  j'ai  fait  cinq  opé- 
rations successives,  à  des  intervalles  variant  de  cinq  à  onze  mois.  La 
tumeur  primitive  était  un  carcinome  du  sein  compliqué  d'une  glande 
dans  l'aisselle .  Chacune  des  quatre  récidives  s'est  manifestée  dans  l'ais- 
selle sous  la  forme  d'un  ganglion  carcinomateux,  et  chaque  fois  la  malade 
acceptait  de  suite  avec  courage  l'opération  proposée.  La  dernière  remonte 
à  neuf  ans  et  demi;  je  me  suis  assuré  qu'il  n'y  a  aucune  trace  actuelle 
de  retour  du  carcinome. 

Je  puis  rapporter  ici  un  phénomène  singulier,  fort  rare  sans  doute, 
que  j'ai  observé  après  l'ablation  d'un  sein  carcinomateux.  Chez  la  malade 
qui  le  présenta,  le  flux  menstruel  était  toujours  précédé  d'une  conges- 
tion très-prononcée  des  glandes  mammaires.  Or,  quinze  jours  après  l'opé- 
ration, la  veille  du  retour  des  règles,  les  deux  régions  mammaires 
furent  le  siège  d'une  congestion  très- forte  et,  du  côté  opéré  (c'était  le 
gauche),  bien  que  la  glande  mammaire  tout  entière  eût  été  $oi«rneuse- 
ment  enlevée,  il  survint  une  congestion  excessive,  une  fluxion  véritable, 
avec  rougeur  vive  de  la  peau,  sensibilité  très-grande,  bien  plus  violente 
que  le  jour  même  de  Topcration  ;  il  en  résulta  une  hémorrhagic  déter- 
minant l'accumulation  de  caillots  volumineux  sous  les  lambeaux  cutanés. 
Dèsle  lendemain  les^ègles  parurent,  précisément  à  l'époque  voulue,  et 
immédiatement  la  congestion  se  calma  comme  par  enchantement.  Il  est 
curieux  de  voir  ainsi  un  mouvement  congcstif  se  produire,  par  une  sorte 
d'accoutumance,  dans  une  région  dont  Torgane,  siège  de  la  congestion 
habituelle,  avait  complètement  disparu.  J'ajoute  que  cet  accident  n'em- 
pêcha point  la  réunion  immédiate. 

TRATTEsnENT  PALLIATIF.  —  Quand,  pour  l'un  des  motifs  énumérés  plus 
haut,  l'opération  ne  peut  être  faite,  il  faut  bien  se  borner  à  un  traitement 
palliatif.  Modérer  les  douleurs,  lorsqu'elles  sont  vives,  à  l'aide  de  cal- 
mants employés  localement  ou  à  l'intérieur;  modifier  les  ulcères  et  la 
septicité  qui  les  accompagne  ;  soutenir  les  forces  et  les  relever  par  les 
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toniques  de  toute  nature,  telle  doit  être  la  conduite  du  chirurgien.  La 
thérapeutique  doit  cependant  viser  plus  hautet,  puisque  des  tumeurs  évi- 
demment malignes  ont  pu  guérir  parles  seules  forces  de  la  nature,  il  ne 
faut  peut-être  pas  désespérer  de  Tavenir.  Sans  compromettre  les  intérêts 
du  malade  par  des  tentatives  hasardées,  il  est  bien  permis  de  faire  quel- 
ques essais  nouveaux  pour  obtenir  la  guérison  d'un  mal  jusqu'ici  à  peu 
près  implacable. 

Au  nombre  des  moyens  locaux  expérimentés  depuis  quelques  années, 
et  que  nous  sommes  d'avis  d'employer  seulement  dans  les  cas  où  le 
moyen  efficace  par  excellence,  l'opération,  ne  peut  être  mis  en  œuvre,  on 
doit  citer  les  injections  faites  dans  le  tissu  morbide  avec  des  substances 
variées,  telles  que  :  l'acide  acétique,  l'acide  chlorhydrique,  l'azotate 
d'argent,  le  suc  gastrique,  la  papaîne,  la  glycérine,  l'alcool,  la  liqueur  de 
Fowler,  le  liquide  de  Mùller,  etc. 

Plus  récemment,  Yogt  a  essayé  les  injections  du  liquide  arsenical  que 
Wickersheim  de  Berlin  a  imaginé  pour  conserver  sans  altération  les 
pièces  anatomiques  fraîches,  et  il  dit  s'en  être  bien  trouvé.  Tantôt  il  a 
pratiqué  des  injections  parenchymateuses  dans  la  base  de  la  tumeur,  tan- 
tôt il  a  fait  des  badigeonnages  à  la  surface  de  Tulcéralion.  Comme  ce 
liquide  renferme  quatre  milligrammes  d'arsenic  par  gramme  ou  centi- 
mètre cube,  on  peut  se  permettre  de  faire  dans  les  24  heures  deux  ou 
trois  injections  d'un  gramme  chacune  sans  avoir  à  craindre  des  accidents 
d'intoxication  sérieux.  Ce  moyen  n'a  pas  fait  ses  preuves  et,  pour  ma  part, 
je  Vài  essayé  sans  succès;  Tinsuffisance  de  tous  les  agents  employés  jus- 
qu'ici soit  localement,  soit  à  l'intérieur,  ne  doit  cependant  pas  fermer  la 
voie  à  des  tentatives  nouvelles. 

Pour  les  indications  bihlio<;raphiques,  nous  renvoyons  aux  articles  CiiNciR,  Cakcioîde,  Gbox- 
pROMEs,  Émctiles  (lun)cui*8),  Fibromes,  Kystes,  Lipomes,  LYMBHATiQrss,  ?Irrps  (névrome),  Os 
(exoiçtoses),  Sarconks.  Voici  les  travaux  postëricurs  à  la  publication  de  ces  articles. 

Ret,    Recherches   physiologiques  et  cliniques  sur  la  généralisation  du  cancer  et  du  sarcome, 
tiièse  de  Paris.   1H69.  —  Arxott  (IL),   Cancer,  its  varielies,  their  history  and  diagnosit, 
Lonàon,  187*2.  —  Serre,  Classification  clinique  des  tumeurs,  thèse  d'agrégation,  Montpellier, 
1872.  —  Heirtaux,  Tumeur  kystique  du  testicule  [item,  de  la  Soc.  de  chir.,  t.  VI,  p.  605, 
Paris,  1868).  —  Salle,  Étiologie  delà  Carcinose,  thèse  inaug.,  Paris,  1877.  —  Laxcerkaux, 
Traité  d'nnat.  pathol.,  t.  I,  Paris,  1875.  —  Malassei,  Note  sur  un  cas  de  maladie  kystique 
du    testicule  [Arch.  de  phyaiol.,  2'  série,  t.  H,  Paris,  1875).  —  Malherbe  (A.),  Note  sur  une 
dégénérescence  particulière  des  fibres  conjonctives,  observée  dans  un  polype  fibro-muqueuz 
des  fœses  nasales  (dégénérescence  raycélioîde),  Arch.  de  physioL,  Paris,  1879.  —  Tremtham 
BcTLiM,  Relations  du  sarcome  et  du  carcinome   {Lancet^  7  août  1880).  —   Oesfosses  (L.). 
Étude  anatomique  et  critique  sur  la  théorie  é^iithéliale  du  cancer,  thèse  inaug.,  Pnris,  1881. 
LEMARÉaiAL,  Étude  histologiqueet  clinique  de  certaines  tumeurs  d'origine  primitive  intra- 
musculaire :  lympho-sarcome,  fibro-sarcome,  sarcome  fascicule,   myxo-farcome,  thèse  inaug. 
Paris,  1880.   —  Vogt,  Du  traitement  des  tumeurs  par  i'imbibition  avec  la  liqueur  de  Wic- 
kersheim (i4rcA.  fur  klin.    Chirurg.,  Band  XXV,   p.   695,  1880).  —  Gioclimetti,  Sur  les 
lymphadénomes   du  médiaslin,  thèse  inaug.,  Paris,  1881.  —  Olouop,  Statistique  de  250  cas 
de  cancers  du  sein  (Ann.  de  gytiéCy  t.  XV,  p.  396;  Pari»,  1881).—  Estlakoer,  Étude  clinique 
sur  les  tumeurs  malignes  du  sein  chez  ht  femme  ;  trad.  du  suédois  par  le  D'  L.  Thomas  (Ann. 
degynéc,   t.  XIV,  p.  282  et  572,   et  t.  XV,  p.  45  et  180,  Paris,  1881).  —  Bonnet  (L.-E.), 
Introduction  à  l'étude  des  tumeurs,  Paris,  1881.  —  Ghoisbau,  Delà  généralisation  des  lym- 
phadénomes dans  le   tissu  cellulaire  sous-cutané,  thèse  de  Paris,  1881.  —  Lacaille,   Des 
eiottoses  ches  les  adolescents,  thèse  de  Paris,  1881.  —  Goillot,   Complications  pulmonuires 
de  l'épithéliome  buecal,  Pnris,  1881.  —  Cerr^,  De  la  mort  rapide  par  le  traunuitisme  ches  les 
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sujets  atteints  den(k)plasmes  profonds,  thèse  de  Paris,  1881.  —  Fatst,  De  riolIueDce  du  tnu- 
matismc  sur  le  développement  des  tumeurs  malignes  du  sein  chez  la  femme,  tlièsede  hri$, 
1881.  — GisTRO-JoBiN,  Des  tumeurs  bénignes  pendant  la  gros5e5se  et  de  leur  traitement,  ibrse 
de  Paris,  1881.  —  Ghkraxtais  (J.),  Dq  Tépithéliome  calciBé  dea  glandes  sébacées,  thbe  et 
Paris,  1881.  ~  Malherbe  (Alb.).  De  l'épithéliome  calciGé,  Paris,  1882.  —  Lbclcrc,  GoDtiB»iv 
et  néoplasmes.  —  De  la  prédisposition  aux  tumeurs,  thèse  de  Paris,  1883. 

Alfred  IIecrtaux. 

TYJIIPAIVITE.  —  Cette  expression  désigne  une  distension  gazeuse 
de  l'abdomen,  telle  que  celui-ci  résonne  à  la  percussion  comme  uo 
tambour  (TufAicavov,  tambour).  Il  s'agit  là  d'un  symptôme  bien  défini,  iadle 
à  reconnaître,  ayant  des  inconvénients  propres  et  comportant  en6a  des 
indications  thérapeutiques  qu'il  faut  savoir  remplir  à  propos  pour  le 
soulagement  et  même  pour  le  salut  du  malade. 

La  tympanite  s'annonce  par  des  caractères  trop  accusés  pour  n'aToir 
pas  été  connue  dès  l'antiquité.  Hippocrate  la  décrit  sous  le  nom  d'/iydro 
pisie  sèche  et  flatulente  (kph.  11,  sect.  IV).  Arétée  lui  donne  sa  vén- 
table  dénomination  de  tympanite  (tupixavia;).  Galien  la  classe,  sous  celle 
désignation,  parmi  les  maladies  venteuses  (Comm,  de  Victu  in  acuti$), 
et  sous  un  pareil  patronage  sa  notion  franchit  tout  cet  intervalle  qai 
s'étend  presque  jusqu'à  notre  époque,  sans  que  l'œuvre  des  commen- 
taires l'ait  altérée  en  quoi  que  ce  soit.  Elle  est  reçue  intacte  par  les  auteon 
du  dix-huitième  siècle,  et  prend  bientôt  une  nouvelle  importance  soos 
l'influence  de  Stahl  (1708),  et  surtout  du  traité  de  Combalusier  (1754) 
sur  la  pneumopathologie.  Dès  lors  sa  place  est  définitivement  marquée 
dans  l'œuvre  des  nosologistes  qui  succèdent. 

Sauvages  (1768)  considère  la  tympanite  comme  une  maladie  primitiîe 
et  essentielle  ;  il  en  distingue  plusieurs  variétés  :  1^  la  tympanite  intesti- 
nale; 2^  la  tympanite  abdominale;  5**  la  tympanite  emphysémateuse;  4' la 
tympanite  ascitique  ;  5^  la  tympanite  spasmodiquc,  etc. 

Une  thèse  de  Girardin  (1814)  jette  quelque  lumière  sur  la  nature  de< 
gaz  intestinaux,  et  sur  les  conditions  étiologiques  de  leur  accumulatioo 
dans  l'abdomen. 

Bientôt  après  Fodéré  (1829)  et  Baumes  (1832)  publient  d'importants 
ouvrages  sur  les  maladies  venteuses,  où  l'on  démontre  les  nombreux  in- 
convénients causés  par  la  présence  des  gaz  dans  les  voies  gastro-intesti- 
nales, jusques  et  y  compris  des  affections  mentales  ou  vésanies. 

Chomel  (1812)  a  donné,  dans  le  Dictionnaire  de  médecine  en  50 
volumes,  une  excellente  description  de  la  tympanite  qui  pourrait  encore 
sufGre  aujourd'hui.  Vers  le  même  moment,  une  traduction  du  Traité  de 
médecine  pratique  de  P.  Frank  (1842)  nous  montre,  sous  une  forme 
vraiment  magistrale,  une  affection  qui  en  somme  se  réduit  à  une  expres- 
sion purement  symptomatique.  D'ailleurs  la  tympanite  se  range  parmi 
les  rétentions  aériennes;  genre  :  emphysème  o\x  />neiima<o$es,  qui  com- 
prend :  Vemphysème  traumatique^  Y  emphysème  fébrile^  les  flaluosités, 
les  coliques  flatulentes,  le  choléra  sec,  pour  arriver  à  la  tympanite 
véritable^  qui  se  divise  à  son  tour  en  tympanite  intestinale  et  en  tym- 
panite péritonëale,  en  hydropneumatose  ou  tympanite  ascitique. 
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Après  quoi  nous  arrivons  à  J.  Frank  (1857),  le  fils  du  précédent,  qui. 
dans  son  œuvre  confuse,  ne  nous  donne  à  consulter  utilement  qu^une 
bibliographie  immense  et  presque  invraisemblable. 

Depuis,  la  tympanite,  réduite  à  des  proportions  rationnelles,  a  toujours 
figuré  soit  dans  les  traités  de  séméiologie,  soit  parmi  les  généralités  sur 
les  pneumaloses.  Le  seul  point  intéressant  qui  se  soit  produit  sur  cette 
question  est  relatif  à  la  ponction  capillaire  de  l'intestin,  en  cas  de  tym- 
panite extrême  et  d*asphyxie  imminente.  Cette  opération  a  été  l'objet 
d'une  importante  discussion  soulevée  à  l'Académie  de  médecine  en  1871 
par  Fonssagrives.  Les  opinions  qui  ont  été  émises  à  ce  propos  seront 
rapportées  dans  la  partie  thérapeutique  de  ce  travail,  dont  l'historique  en 
recevra  un  complément  naturel  et  nécessaire.  La  thèse  de  Uamon,  parue 
en  1878,  clôt  cet  historique  et  marque  nettement  le  point  auquel  la 
question  est  arrivée  de  nos  jours. 

Au  point  de  vue  clinique,  la  tympanite  n'est,  avons-nous  dit,  qu'une 
expression  symptomatique,  qui  se  présente  à  titre  d'épisode  ou  de  com- 
plication dans  le  cours  d'affections  diverses,  car  elle  existe  rarement 
comme  essentielle  et  indépendante  de  tout  état  morbide  antérieur.  Dans 
les  cas  où  elle  semble  primitive,  on  trouve  toujours  quelque  influence 
ncvrosique  qui  domine  la  situation  et  lui  donne  son  véritable  caractère. 
Notre  premier  soin  doit  donc  être  de  passer  en  revue  les  diverses 
circonstances  pathogéniques  dont  le  symptôme  tympanite  est  le  produit  ; 
après  quoi  nous  aurons  à  dire  à  quel  ensemble  de  troubles  morbides  il 
préside  à  son  tour  comme  terme  de  série. 

Mous  aurons  d'abord  égard  exclusivement  à  la  tympanite  gastro-intes 
iinale,  en  reportant  au  chapitre  du  diagnostic  l'appréciation  des  faits  de 
tympanite  péritonéale  et  d'emphysème  pariétal.  Dans  ces  conditions,  il 
faut  savoir  que  les  gaz  intestinaux  ont  un  rôle  à  jouer  dans  l'état  normal, 
et  qu'il  ne  saurait  être  question  que  d'une  surabondance  de  ces  gaz,  et 
que  d'une  augmentation  extrême  de  la  pression  intra-abdominale.  On  se 
rappelle  à  ce  propos  les  vues  ingénieuses  de  Maissiat(1843)  sur  l'utilité 
de  la  bulle  gazeuse  de  l'abdomen  et  sur  son  intervention  dans  le  méca- 
nisme de  l'effort:  Ph.  Bérard  (1849)  a  reproduit  dans  son  cours  de  phy- 
siologie ce  qu'il  importait  de  connaître  de  cette  intéressante  théorie. 

De  même,  la  composition  de  ces  gaz  au  point  de  vue  chimique  appar- 
tient encore  à  la  physiologie;  et  sans  être  parfaitement  édifié  sur  la 
nature  de  ces  fluides,  en  raison  de  leur  extrême  variété  et  de  l'incon- 
stance des  proportions  de  leur  mélange,  on  sait  d'une  manière  générale 
(Graves,  1836)  que,  vers  le  commencement  des  voies  gastro-intestinales, 
on  retrouve  à  peu  près  les  éléments  de  l'air  atmosphérique,  et  que  plus 
loin  ce  sont  surtout  des  hydrogènes  carbonés  et  sulfureux.  Cependant, 
dans  le  premier  de  ces  gaz,  l'oxygène  tend  vite  à  disparaître  :  l'azote 
domine  bientôt,  et  il  s'y  joint  aussi  de  l'acide  carbonique  et  do  Thydro- 
gène.  De  plus,  l'altération  ultérieure  du  mélange  marche  pour  ainsi  dire 
parallèlement  avec  celle  du  contenu  de  l'intestin,  pour  aboutir  à  ces  gaz 
fétides  qui  précèdent  et  accompagnent  l'expulsion  des  matières  fécales. 
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Il  y  aura  lieu,  du  reste,  de  tenir  compte  de  Tespèce  de  iympanite  pour 
préjuger  de  la  nature  des  gaz  qui  la  constituent,  car  la  iympanite  sto- 
macale, ou  chez  une  hystérique,  donnera  plutôt  les  gaz  du  premier  ordre 
indiqués  plus  haut,  tandis  que  la  tympanite  accompagnant  un  étrangle- 
ment interne  laissera  surtout  échapper  des  gaz  à  odeur  fécâle. 

Nous  saisirons  cet  élément  pour  établir  une  distinction,  qui  se  suiira 
d'une  façon  assez  concordante,  entre  la  tympanile  plus  ou  moins  essen- 
tielle et  la  tympanite  franchement  symptomalique. 

La  première  variété,  ou  la  tympanite  essentielle,  indépendamment  de» 
significations  qu'on  a  pu  lui  donner  antérieurement,  comprend  :  la  Di- 
tulence  de  la  dyspepsie  nerveuse,  le  ballonnement  hystérique  de  Tabdo- 
men  et  la  tympanite  simulée  par  la  déglutition  de  Tair  atmosphérique. 

Ces  manifestations  n'appartiennent  à  notre  sujet  que  par  leurs  degrés 
extrêmes,  el  on  les  étudiera  avec  plus  d'avantages  aux  articles  Dyspepsie, 
Hystérie,  etc. 

À  cette  même  forme  de  tympanite  essentielle,  ou  sans  matière,  doit 
se  rattacher  la  distension  gazeuse  du  ventre  qui  se  montre  comme  une 
conséquence  de  la  paralysie  de  Tintestin.  Nous  avons  analysé  ce  genre 
d'aifeclion  à  propos  de  l'article  Intestins  (t.  XIX,  p.  18),  et  nous  avons 
pu  voir  que,  si  H.  llenrot  (1865)  avait  attribué  à  cette  paralysie  certains 
pseudo-étranglements,  c'était  surtout  h  la  laveur  du  ballonnement  exces- 
sif qui  se  produisait  alors.  Cette  paralysie  comporte  d'ailleurs  plusicun 
formes  :  d'abord,  la  paralysie  directe  ou  réflexe,  agissant  ici  comme  par- 
tout où  il  y  a  des  nerfs  et  des  muscles;  puis  la  paralysie  de  Pfluger, pla- 
çant en  état  de  relâchement  actif  la  paroi  intestinale;  et  enfin  la  paralysie 
provenant  de  Taltération  de  la  fibre  musculaire  elle-même.  Cette  dernière 
forme  se  rencontre  dans  l'inflammation,  dans  les  diverses  intoxications 
septiques  {fièvre  typhoïde),  à  la  suite  de  la  diphthérie,  etc.  Relativemenlà 
cet  état  de  stupeur  de  l'élément  musculaire  de  l'intestin,  il  y  a  lieu  de 
signaler  ce  qui  se  passe  au  début  de  la  péritonite,  alors  que  comme 
premier  symptôme,  avant  même  que  l'hyperémie  inflammatoire  soit  appa- 
rente, on  voit  se  produire  ce  ballonnement  caractéristique,  qui  existe  en 
dehors  de  tout  obstacle  au  cours  des  matières  dans  l'intestin,  et  qui 
accompagnera  la  maladie  jusqu'à  sa  terminaison.  C'est  avec  la  douleur 
abdominale,  et  sous  son  empire,  ce  qui  constitue  le  périionisme  de 
Gubler,  c'est-à-dire  comme  la  première  efflorescence  de  la  péritonite, 
prouvant  ainsi  l'origine  névrosique  de  l'inflammation. 

Dans  l'application,  ces  diverses  espèces  de  tympanite,  plus  ou  moins 
d'ordre  essentiel,  se  distinguent  difficilement  les  unes  des  autres;  et 
elles  flnisseiit  même,  ainsi  que  nous  venons  de  le  voir,  par  confiner  aui 
tympanites  symptomatiques  dont  il  nous  faut  maintenant  étudier  le< 
conditions  étiologiques. 

En  tête  se  placent,  d'abord,  les  cas  d'indigestion  gastro-inieslinale, 
qui  s'accompagnent  le  plus  souvent  d'un  grand  développement  de  gai. 
résultant  de  la  décomposition  des  substances  en  circulation.  Certains 
aliments  indigestes  sont  remarquables  sous  ce  rapport  ;  tels  sont  :  les 
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haricots,  les  pois,  les  choux,  etc.  La  flatulence,  causée  par  les  légumes 
secs,  est  un  fait  bien  connu  dans  ses  degrés  inférieurs  ;  mais  les 
choses  peuvent  aller  jusqu'au  tympanisme,  par  la  rétention  des  gaz,  et 
entraîner  des  accidents  spéciaux  à  cet  état,  tant  que  Tobstacle  à  leur 
expulsion  n'a  pas  été  levé.  C'est  dans  ces  cas  surtout  que  les  gaz  offrent 
une  extrême  fétidité,  par  la  présence  facile  à  constater  de  l'hydrogène 
sulfuré. 

Après  cela  commence  la  série  des  occlusions  intestinales  y  dont  précis 
sèment  la  tympanite  est  l'une  des  manifestations  les  moins  équivoques  : 
depuis  la  simple  constipation,  en  passant  par  le  rétrécissement  et  la 
compression  de  l'intestin,  jusqu'aux  fails  de  volvulus  et  d'étranglement 
interne  ou  herniaire  les  plus  avérés,  c'est  toujours  par  un  ballonnement 
notable  que  s'annonce  l'interruption  du  cours  des  matières  intestinales. 
On  sait  du  reste  (art.  ^testins,  t.  XIX,  p.  517)  que  ce  ballonnement 
afl'ecte  dans  sa  marche  une  forme  pouvant  dans  certains  cas  révéler  le 
point  où  siège  l'occlusion.  Nous  en  reparlerons  à  propos  de  la  symptoma- 
lologie  du  tympanisme.  L'origine  des  gaz  doit  ici  être  mise  sur  le  compte, 
et  de  la  rétention  de  ceux  qui  occupent  normalement  l'intestin,  et  d'un 
surcroit  d'exhalation  causé  par  le  spasme  et  l'irritation  qui  sont 
comme  le  premier  degré  de  la  péritonite,  sans  compter  la  paralysie 
réflexe  de  la  fibre  musculaire,  qui  permet  son  relâchement  sous  la 
pression  même  des  gaz  accumulés. 

Il  est  inutile  d'insister  sur  une  étiologie  aussi  simple;  qu'il  nous 
suffise,  à  titre  de  résumé,  de  rappeler  que  les  gaz  du  tympanisme  ont 
une  triple  origine,  à  savoir  :  1^  l'air  extérieur,  qu'introduit  Tacte  de  la 
déglutition  ;  2^  le  sang,  par  le  fait  de  l'exhalation  des  parois  gastro-intes- 
tinales, et  Z""  les  matières  contenues  dans  le  tube  digestif,  qui  dégagent 
aussi  des  gaz  par  les  progrès  mêmes  de  leur  altération.  C'est  d'une 
façon  séparée  ou  simultanément  que  ces  trois  causes  concourent  à  la 
production  du  tympanisme  intestinal.  Nous  savons  d'après  cela  quelle 
influence  peuvent  avoir  sur  la  composition  de  ces  gaz  les  circonstances 
au  milieu  desquelles  ils  se  sont  accumulés,  sans  que  cependant  on 
puisse  savoir  au  juste  en  quelles  proportions  ils  sont  mélangés  :  mais  cela 
importe  peu  au  fond. 

Cette  revue  étiologique  ne  serait  pas  complète,  si  nous  ne  mentionnions 
pas  en  quelque  sorte  parallèlement  les  conditions  palhogéniques  de  la 
tympanite  périlonéale  :  la  plupart  sont  assez  évidentes  pour  qu'on  ne 
mette  plus  en  doute  cette  forme  de  tympanite.  Comment  pourrait-il  en 
être  autrement,  lorsqu'on  la  voit  succéder  à  un  abcès  du  poumon  ayant 
perforé  le  diaphragme  et  s'étant  ouvert  dans  le  péritoine  (Richard  et 
J)uhordel,  1848);  ou  bien  à  une  perroration  spontanée  du  duodénum 
(Fiaux,  cité  par  Valleix,  1850);  ou  enGn  à  un  épanchemenl  intra-péri- 
tonéal  d'hydatides  (Combalusier,  1754)?  Ce  qui  semble  plus  difûcile  à 
expliquer,  c'est  l'existence  delà  tympanite  péritonéale  essentielle.  Cepen- 
dant cette  variété  est  admise  par  Michel  Lévy  (1848)  et  par  Champouillon 
(1857).  Mais  quelle  valeur  accorder  à  ces  faits?  le  premier  parle  d'un 
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jeune  soldat  de  vingt-cinq  ans,  qui  est  faible  et  diarrhéique  ;  le  malade 
meurt  en  quelques  jours,  malgré  l'introduction  d'une  sonde  anale;  elà 
Tautopsie  on  trouve  des  traces  de  péritonite  fibrine-séreuse.  Quant  au 
malade  de  Champouillon,  il  succombe  également,  sans  qu'il  y  eût  oi 
perforation  intestinale  ni  péritonite  :  mais  alors  d'où  venaient  les  gaz? 
ce  cas  reste  encore  plus  obscur  que  l'autre. 

De  la  tympanite  péritonéale  à  Temphysème  des  parois  de  Tabdomeo 
il  n'y  a  qu'un  pas.  Les  mêmes  influences  de  traumatisme  spontané 
peuvent  facilement  conduire  de  l'un  à  l'autre  ;  et  notamment  dans  la 
cas  de  gangrène  herniaire,  de  perforation  intestinale,  après  adhéreoc» 
des  feuillets  du  péritoine,  etc.,  etc.  Mais  il  est  inutile  d'insister  sur  ooe 
étiologic  qui  nous  éloigne  de  plus  en  plus  de  notre  sujet. 

La  symptomatologie  de  la  tympanite  est  la  partie  la  plus  facile  de  soo 
histoire,  car  elle  est  avant  tout  une  expression  symptomatiquc,  et  de 
plus  évidentes.  Cependant  elle  comporte  des  degrés,  qui  à  certains 
moments  peuvent  en  rendre  le  diagnostic  équivoque;  et  aussi  des  formes 
spéciales  qu'il  faut  savoir  distinguer  les  unes  des  autres. 

Le  signe  capital  du  lympanisme  est  un  développement  plus  ou  moioi 
marqué  de  l'abdomen,  avec  une  progression  indiquée  par  des  noms 
spéciaux  ;  tels  que  la  flatulence^  le  météorismey  le  ballonnement  et  le 
tympanisme,  comme  degré  extrême.  Ces  termes  n'étant  pas  absoluineol 
synonymes,  mais  se  rapportant  bien  à  un  même  ordre  d'idées,  il  vaudrait 
mieux  les  grouper  définitivement  sous  un  seul  titre,  celui  de  pneum(Uo$e 
(jastro-inleslinaley  qui  serait  l'occasion  de  la  description  qui  noo» 
occupe  ici.  Dès  lors,  on  ne  s'arrêterait  plus  arbitrairement  à  tel  ou  Ul 
élément  de  la  série,  comme  la  tympanite,  par  exemple,  cl  on  éviterait 
ainsi  de  créer  des  unités  factices,  qui  s'imposent  ensuite  trop  exclusiT^ 
ment  à  l'attention  de  l'observateur. 

La  tympanite  peut  occuper  la  totalité  de  l'abdomen,  ou  se  localiser 
dans  certains  points  déterminés.  A  cet  égard,  on  distingue  plus  particu- 
lièrement la  tympanite  stomacale,  qui  distend  la  région  épigastriqoe. 
en  débordant  dans  les  hypochondres  et  en  descendant  jusqu'à  l'ombilic 
et  au-dessous  ;  puis  la  tympanite  périombilicale,  qui  permet  dans  un  ch 
d'étranglement  interne  ou  herniaire  d'affirmer  au  moins  que  Tobstack 
ne  porte  pas  sur  le  gros  intestin  [Voy.  art.  Lntestiks,  p.  51 7).  La  tym- 
panite péritonéale  est  presque  nécessairement  totale,'  à  moins  d*adbê- 
rences  formant  des  loges  distinctes.  D'ailleurs  le  dévelop|>cment  de 
l'abdomen  est  uniforme;  ou  bien  on  observe  des  anses  intestinales  s^ 
dessinant  sous  la  paroi  du  ventre.  Ce  cas  est  le  plus  ordinaire,  et  iudiqiK^ 
que  l'intestin  est  le  siège  de  la  pneumatose,  à  l'exclusion  de  la  caviti 
péritonéale,  qui  s^annonce  par  un  signe  contraire,  l'uniformité  de  h 
distension. 

Au  palper,  l'abdomen  est  rénitent  et  élastique.  A  la  percussion,  ii 
résonne  d'une  façon  caractéristique  (Tufxxavov).  Cependant  ce  signe  n'a  pa> 
une  valeur  aussi  absolue  qu'on  pourrait  le  croire,  et  en  se  reportant  i 
l'article  Percussion  (p.  564),  voici  ce  qu'on  lit  :  «  Le  tympanisme  ibdo- 
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minai  subit  encore  mieux  ces  alternatives  dans  la  profondeur  et  dans  la 
tonalité,  et  ces  changements  rapides  de  timbre,  par  suite  de  la  mobilité 
des  fluides  en  continuelle  circulation  péristaltique  et  antipéristaltique, 
qui  fait  à  tout  moment  varier  la  capacité  des  cavités  résonnantes  et  le 
degré  de  tension  du  contenu.  De  sorte  qu'on  peut,  dans  une  même 
région,  entendre  tous  les  bruits  de  percussion  réunis  :  matité,  sonorité 
simple,  sonorité  caverneuse,  sonorité  tympaniquc,  avec  les  nuances 
intermédiaires,  et  le  tout  sans  cesse  en  transformation  réciproque.  » 
C'est  dans  ces  conditions  de  bruit  hydro-aérique  de  percussion  que  se 
justifient  les  termes  de  iympanite  ascitique  et  à'hydropneumatosej 
introduits  comme  synonymes  de  celui  qui  nous  occupe  en  ce  moment 
(P.  Frank,  1842).  Il  est  de  fait  qu*en  pratique  il  y  a  des  liquides 
mélangés  aux  gaz,  et  souvent  aussi  des  tumeurs  qui  modifient  les  condi- 
tions du  phénomène  recherché.  Voici  encore,  à  ce  propos,  un  passage 
emprunté  à  Tarticle  Percussion  :  a  La  réduction  de  capacité  apportée  à 
la  masse  intestinale  du  fait  d'un  épanchement  liquide  considérable  est 
bien  de  nature  à  reproduire  les  conditions  physiques  de  la  caverne  pro- 
prement dite  ;  mais  toute  tumeur  solide  volumineuse  est  bien  capable 
d'en  faire  autant.  Aussi  peut-on  constater  le  brait  hydro-aérique  au  con- 
tact et  sur  la  limite  de  l'utérus  en  gestation  et  des  diverses  tumeurs  qui 
envahissent  à  tant  de  titres  l'abdomen.  » 

Les  autres  signes  physiques  qui  accompagnent  le  tympanisme  sont 
de  nature  a  écarter  toute  chance  d'erreur  en  cas  d'incertitude  :  tels  sont 
surtout  les  borborygmes  et  le  gargouillement^  qui  nous  montrent  les 
graz  en  mouvement  et  se  font  entendre  même  à  distance.  Le  volume  ou 
mieux  la  tonalité  de  ces  bruits  donne  en  quelque  sorte  la  mesure  de  la 
huile  gazeuse  qui  se  déplace.  En  outre,  si  le  développement  de  l'abdo- 
men est  considérable,  les  organes  situés  à  la  périphérie  sont  comprimés 
ou  refoulés.  Il  en  résulte  des  douleurs  aux  lombes,  dans  les  hypochon- 
dres  et  jusqu'à  l'ombilic.  Mais  c'est  du  côté  de  la  poitrine  que  les  acci- 
dents les  plus  fâcheux  peuvent  être  observés  :  on  signale  le  déplacement 
du  cœur  et  des  t|*oubles  de  la  circulation  ;  le  malade  accuse  une  dyspnée, 
en  rapport  avec  la  diminution  de  la  capacité  thoracique.  Les  choses 
peuvent  aller  jusqu'à  compromettre  l'existence,  par  les  progrès  de  l'as- 
phyxie et  la  congestion  veineuse  de  l'encéphale,  et  jusqu'à  justifier  ainsi 
les  opérations  qu'on  tente  en  pareil  cas. 

11  est  inutile  d'insister  sur  les  désordres  de  la  digestion  qu^entraine  un 
certain  degré  de  tympanite,  puisque  ceux-ci  en  sont  le  plus  souvent  la 
cause  première.  La  constipation  se  montre  surtout  opiniâtre,  car  le  con- 
traire s'opposerait  tout  naturellement  au  mal  qu'il  faut  combattre  :  ainsi 
se  justifie  le  mot  choléra  sec,  qui  s'applique  à  certaines  formes  de  tym- 
panite (P.  Frank,  1842)  dans  lesquelles  à  des  accidents  généraux  graves 
s'ajoute  une  constipation  persistante. 

A  un  degré  moindre,  se  voient  tous  les  inconvénients  attribués  à  tort 
ou  à  raison  aux  maladies  venteuses,  auxquelles  certains  auteurs  qui 
nous  ont  précédé  ont  accordé  une  importance  bien  atténuée  aujourd'hui. 
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Les  ouvrages  de  Combahisior,  de  Fodéré,  de  Baumes,  etc..  incnliûra»  ^f 
dans  riiistoriquc  du  tjinpanisme,  eu  font  foi.  Si  les  flaluosité*  «nlk 
nroduit  ou  raccompagnemenl  de  la  dyspepsie,  de  l'hystérie,  Av  IVp 
chondrie,  etc.,  elles  ajoutent  aussi  leurs  effets  aux  trouble»  pn>|iri'^ia 
ailectinns:  lension  des  lirpochondres.  coliques  venteuses.  douUuna» 
tiques,  essoufllement  au  moindre  effort,  renvois  gazeux,  globe  liy«t>mi^ 
vwtiges,  céphalalgie,  troubles  cérébraux,  vésanie»,  etc.,  teU  ^nal  t) 
principaux  syniplômes  uiia  sur  le  compte  de  la  flatulence,  que  l'uu  ta 
naîtra  mieux,  du  reste,  en  se  reportant  à  l'histoire  des  névrosts  dont 
vient  d'êire  queiilion.  Dans  quelcfues  cas  extrêmes,  on  a  le  tableau  j'a 
pgettdn-t'lrangtcmcnt  intestinal,  qui  n'a  d'autre  raison  d'être  <p  h 
paralysie  de  la  tunique  musculaire  de  l'intestin  (H.  lleiirol,  18li5|.Eo£iL 
chez  quelques  hystériques  on  a  pu  croire  à  une  groasease  qai  uW  ' 
pas  (rrieslley.  1858). 

Le  diagnostic  absolu  de  la  lympanite  n'offre  pas  de  difficultés  sén 
Le  ballanncmcnt  du  ventre,  uni  à  une  l'ésonnance  exagérée  do  h 
men  h  U  percussion  sur  une  grande  étendue,  ne  Inissc  gutTc  de  plwa 
doute.  Cependant  les  limites  entre  l'état  normal  et  les  coadili» 
morbides  ne  sont  pas  toujours  très-accnsées  ;  et  nous  nvouit  vu  qu^ 
aon  de  percussion  n'était  pas  l'urci^merit  tympnnit]u«.  en  raison  Je  s- 
taînes  circonstances  énumérées  plus  haut  (hxjdropneutnaloae.  tympaA 
atcitique).  C'est  donc  avant  tout  une  question  d'appréciation  pours 
caa  donne,  et  la  tympanite  ne  commence  réellement  qu'arec  les  mabis 
qu'elle  peut  occasionner  :  gargouillements,  borborypnes,  coliquwi» 
teuscs,  ten>ion  des  hypocliondres,  dyspnée,  vcrli^'es,  et  tout  It 
des  accideuls  que  nous  connaissons  déjà. 

La  tyinpanile,  chez  les  hystériques,  soulève  particulièrement  une  qii^ 
lion  importante  de  diagnostic.  Nous  avons  vu,  en  effet,  chez  quelijor 
unes,  des  ?oupgona  de  gi-ossesse,  motivés  par  te  développemcnl  plus  m 
moins  sonore  de  l'abdomen.  Mais  il   y  a  ici  un  moyen    facile  d'évilf 
l'erreur,  c'est  l'emploi  du  chlorut'onne,  qui  agit  aussi  efficacement  <fii 
contre  la  pseudo-coxalgjc  du  même  genre,  et  fait  imméjliateinenl  dùpi' 
raitre  le  plus  volumineux  ballonnement  qu'on  puisse  voir.  Nouî  itoc 
été  témoin,  pour  notre  part,  d'un  pareil  lait;  bien  surpris  de  foirlt 
ventre  s'jilTaisser  à  l'instant,  san?  émission  d'nncua  gaz,  ni  par  enta*, 
ni  par  en  haut.  La  difficullc  d'expliquer  ce  phénomèac  n'empêche  pes> 
réalité.  D'ailleurs,  aussitôt  ta  malade  réveillée,  le  météorisme  reparaisuil- 
Les  cas  de  pseudo-étranglement  ne  sont  pas  sans  offrir  quelque  analapc 
avec  ce  qui  précède,  car  l'élémenl  nerveux,  quoique  d'ordre  paralytiqW' 
joue  un  rôle  dominant,  et  les  accidents  disparaissent   trop  facilefntiX 
pour  croire  à  un  réel  étranglement.   Cependant,  dans  certains  cas,  ^ 
diagnostic  reste  incertain,  ou  ne  s'obtient  que  par  voie  d'exclusion  {V^ 
art.  (mtestins,  l.  XIX,  p.  520). 

Lorsque  la  tympanite  est  symptomatique,  il  faut  reconnaître  la  cau^ 
qui  la  produit.  11  est  toujours  assez  facile  de  savoir  si  l'on  est  en  pré- 
sence d'une  indigealion  gastro-intestinale  ,   occasionnée   surtout  pu 
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l^usage  des  légumes  secs,  ou  des  choux,  par  exemple.  Les  commémo- 
ratifs  seront  ici  consultes  avec  avantage  ;  puis  Todeur  sulfhydrique  des 
gaz  rendus,  et  l'évacuation  par  le  bas,  dans  lesquels  ces  mets  indigestes 
sont  aisément  reconnus,  auront  bientôt  fixé  Topinion  de  Tobservateur. 

Viennent  ensuite  les  faits  d'occlusion  intestinale,  à  quelque  titre  que 
ce  soit;  mais,  la  tympanite  n'élant  qu'une  manifestation,  tout  intense 
qu'elle  soit,  de  cette  affection,  c'est  à  son  propos  que  le  diasnostic  peut 
seulement  être  discuté  avec  avantage  (Voy.  art.  Intestins,  t.  XIX,  p.  321  ). 

II  resterait  à  mentionner  la  tympanite  siinulée  par  la  déglutition 
volontaire  de  l'air  atmosphérique.  Ce  cas  se  rapproche  beaucoup  de  la 
tympanite  chez  les  hystériques,  que  leur  perversion  morale  peut  très*bien 
porter  à  cette  fraude  ;  mais  la  plus  simple  attention,  unie  au  bruit  de 
gargouillement  entendu  le  long  de  l'œsophage,  suffit  pour  se  mettre  à 
l'abri  de  Terreur. 

Le  dernier  point  à  résoudre  consiste  dans  la  distinction  entre  la  tympa  - 
nite  gastro-intestinale  et  la  tympanite  périlonéale.  Cela  est  facile,  si 
l'on  songe  tout  d'abord  à  la  rareté  de  cette  dernière  forme  relativement 
à  l'autre.  Puis,  ne  savons-nous  pas  que,  lorsque  les  gaz  occupent  le  péri- 
toine, la  paroi  abdominale  présente  une  surface  uniformément  arrondie , 
tandis  que,  s'il  s'agit  d'une  pneumatose  intestinale,  on  voit  très-bien  les 
anses  intestinales  se  dessiner  sous  la  peau,  et  se  déplacer  souvent,  en 
même  temps  que  la  sonorité  dont  elles  sont  le  siège  ?  De  même,  il  n'y  a  ni 
borborygmes,  ni  gargouillements,  ni  expulsion  de  gnz,  en  cas  de  tympa- 
nite du  péritoine,  comme  dans  celle  qui  a  pour  siège  les  voies  digestives 
oUes-mémes.  Mais  c'est  trop  insister  sur  une  circonstance  qui  est  au 
moins  exceptionnelle,  avons-nous  dit. 

Le  pronostic  de  la  tympanite  n'est  pas  aussi  indifférent  que  pourrait 
le  faire  croire  le  peu  d'importance  qu'on  accorde  généralement  à  cette 
complication.  Si  les  formes  névrosiques  sont  peu  inquiétantes  par  leur 
nature^  il  n'en  est  pas  de  même  des  formes  symptomatiques.  Dès  lors  tout 
est  surbordonné  à  la  circonstance  qui  donne  naissance  à  la  tympanite. 
Une  exhalation  de  gaz,  dépendant  de  l'accumulation  dans  les  voies  diges- 
tives de  substances  réfractaires  à  la  digestion,  est  relativement  moins 
dangereuse  que  les  cas  suivants.  Mais  une  occlusion  intestinale,  par 
paralysie  directe  ou  réflexe  de  l'intestin,  et  surtout  par  étranglement 
interne  ou  herniaire,  acquiert  tout  de  suite  une  signitication  menaçante. 
Sachons  enfin  que  les  progrès  mêmes  du  tympanisme  peuvent  conduire 
jusqu'à  une  asphyxie  mortelle  et  nécessiter  certaines  mesures  extrêmes  dont 
nous  allons  parler. 

Le  traitement  de  la  tympanite  est  direct  ou  indirect.  Dans  ce  der- 
nier cas,  qui  va  nous  occuper  d'abord,  ou  s'attaque  à  la  cause  patho- 
génique  de  l'affection  ;  en  un  mot,  on  cherche  à  lever  l'obstacle  qui 
s'oppose  à  la  circulation  intestinale.  Les  purgatifs  sont  souvent  employés 
dans  ce  but  ;  ils  remplissent,  du  reste,  la  double  indication  de  détruire 
l'obstruction  et  de  pousser  les  vents  dehors.  Le  moyen  est  efficace  en 
cas  de  constipation  et  d'indigestion  intestinale  ;  mais  il  serait  insuffisant 
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lorsqu'il  s'agît  d'une  occlusion  véritable.  C'est  alors  qu*on  a  recours  au 
diflërents  procédés  dont  nous  avons  parlé  à  cette  occasion  {Voy.  Istesth, 
p.  324),  et  qu'il  est  superflu  de  reproduire  ici.  Cependant  on  a  vu  parfois 
s'en  prendre  au  tympanisme  lui-même,  comme  le  principal  obstacle  i 
la  réduction  de  l'étranglement,  et  ponctionner  une  anse  întestinile 
dilatée,  suivant  une  méthode  dont  il  va  être  bientôt  question.  Il  est  donc 
bien  convenu  que  le  traitement  de  la  majeure  partie  des  cas  de  tympamte 
symptomatique  se  confond  avec  celui  de  l'occlusion  intestinale  à  tous  ses 
degrés  possibles  (Voy.  t.  XIX,  p.  323). 

La  tympanite  plus  ou  moins  essentielle,  et  quelques  cas  de  tympanite 
symptomatique,  comportent  un  traitement  direct.  On  emploie  souvent 
des  absorbants^  tels  que  la  magnésie,  Veau  de  chaux,  Vatnmoniaqve,  b 
soude  caustique,  le  charbon,  la  suie,  le  noir  d'ivoire,  les  glands  tar- 
réfiés,  etc.,  et  surtout  des  carminatifs  ou  physagogueSj  comme  Yanii 
étoile f  Vanis  commun,  la  coriandre,  et  en  général  toute  la  série  des 
substances  aromatiques.  On  peut  y  joindre  certains  excitants  de  Ucon- 
tractilité  musculaire  :  la  belladone,  Vergot  de  seigle^  la  noix  vomi- 
que,  la  strychnine,  V acide  carbonique  (en  injections  rectales),  le  froid, 
h  faradisation,  les  fomentations  térébenthinées,  le  marteau  de  Mayor. 
Nous  avons  vu  le  chloroforme  en  inhalations  agir  à  la  fois  comme  moyen 
de  diagnostic  et  de  traitement  dans  ia  tympanite  hystérique  (Priestlej, 
1858);  de  même,  Y  opium  et  la  morphine  rendent  de  grands  services 
dans  les  paralysies  réflexes,  avec  météorisme  de  l'intestin  (Voy.  t.  XIX, 
p.  267). 

Il  nous  reste  enfm  à  mentionner  un  mode  de  traitement  qui  mérite  de 
nous  arrêter  un  moment.  Nous  voulons  parler  de  la  ponction  capillaire 
de  l'intestin.  Ce  moyen,  qui  ne  doit  être  mis  en  usage  que  dans  les  cas 
de  tympanite  extrême,  a  été  fort  discuté  et  est  loin  d'être  de  pratique 
courante  de  nos  jours.  Il  est  mentionné  par  A.  Paré,  par  Garangeot,  par 
van  Swieten«  et  par  les  divers  auteurs  qui  ont  écrit  sur  la  tympanite. 
Mais  jusqu'en  1852  il  ne  parait  pas  avoir  été  sérieusement  étudié.  A 
celte  date  parut  la  thèse  de  Labric,  consacrée  à  la  ponction  de  l'intestin; 
et  surtout  en  1871  Fonssagrives  en  fit  l'objet  d'une  importante  communi- 
cation à  l'Académie  de  médecine.  11  s'ensuivit  une  discussion  à  laquelle 
prirent  part  les  hommes  les  plus  autorisés  de  l'époque,  et  que  nous 
allons  chercher  à  résumer. 

Fonssagrives  commence  par  rapporter  qu'en  Bolivie  la  ponction  capil- 
laire de  l'intestin  est  fort  usitée  et  réussit  très-bien.  Il  était  avéré,  du 
reste,  que  les  vétérinaires  et  les  bergers  eux-mêmes  pratiquent  coo- 
ranmient  cette  opération  sur  les  ruminants  météorisés,  et  jusque  sur  le 
cheval  qui  la  supporte  moins  bien.  Fonssagrives  la  mit  en  usage,  à  partir 
de  Tannée  1866,  et  il  recueillit  les  faits  de  ce  genre  qu'il  put  rencontrer 
dans  les  publications  contemporaines.  Il  constata  que  la  ponction  fui 
pratiquée  90  lois  sur  16  sujets  ;  l'un  d'eux  la  subit  50  fois  à  lui  seul.  En 
somme,  il  conclut  en  faveur  de  l'opération. 

Lors  de  la  discussion  qui  s'éleva  à  ce  propos  (18  juillet  1871),  Bouley 
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revendiqua  pour  la  médecine  vétérinaire  la  priorité  de  la  méthode,  et  il 
montra  que  sur  les  animaux  la  ponction  peut  être  facilement  pratiquée 
sur  le  csecum  et  par  la  voie  rectale,  sans  léser  le  péritoine. 

Ensuite  Depaul  rappela  que  c'est  Nélaton  qui  fit  Tun  des  premiers 
cette  opération  sur  Thomme,  à  la  demande  de  Récamier,  puis  qu'Al- 
phonse Guérin  la  pratiqua,  pour  sa  part,  trois  fois  avec  succès  chez  une 
jeune  femme  ;  et  encore  que  Dolbeau  ponctionna  Tintestin  dans  un  cas 
de  hernie  étranglée,  pour  en  faire  sortir  les  gaz  et  faciliter  la  réduction. 
Du  reste,  ajouta-t-il,  les  occasions  sont  fréquentes  où  la  ponction  est  indi- 
quée :  notamment  dans  la  grossesse,  après  Taccouchement  ;  et  il  men- 
tionne le  fait  d'une  jeune  femme,  nouvellement  accouchée  et  atteinte 
de  péritonite,  chez  laquelle  il  fit  deux  ponctions  avec  succès  pour  com- 
battre un  météorisme  menaçant. 

Piorry  veut  qu'on  n*applique  ce  moyen  que  dans  les  cas  extrêmes,  lors- 
qu'il y  a  commencement  d'asphyxie.  Le  lieu  d'élection  est  pour  lui  le 
niveau  du  csecum,  où  il  n'y  a  pas  à  traverser  le  péritoine.  D'ailleurs 
l'indication  d'opérer  est  rendue  facile  par  la  distension  même  de 
l'intestin. 

Pour  Barth,  la  tympanite  reconnaît  des  causes  diverses.  C'est,  du  reste, 
un  symptôme  sans  gravité.  Il  y  a  lieu  de  faire  plusieurs  piqûres,  en  rai- 
son de  l'isolement  des  anses  intestinales  météorisées.  C'est,  dit- il,  une 
opération  qui  n'offre  aucun  danger,  et  il  l'a  conseillée  plusieurs  fois. 

Uuguier  reconnaît  l'utilité  de  la  ponction  dans  la  hernie  étranglée, 
dans  l'étranglement  interne,  pour  donner  issue  aux  gaz  qui  distendent 
rintestin.  Il  emploie  à  cet  effet  une  aiguille  porte-canule  qui  écarte  les 
libres  de  l'intestin  sans  les  diviser  et  empêche  l'épanchement  ultérieur. 

Vemeuil  fait  ses  réserves,  à  cause  de  l'isolement  des  anses  intesti- 
nales ;  l'opération  ne  réussit  qu'incomplètement  dans  la  majorité  des 
cas. 

Blot  a  pratiqué  la  ponction  intestinale  après  une  opération  césarienne, 
la  pneumatose  ayant  rompu  les  sutures. 

Giraldès,  qui  a  fait  souvent  cette  opération,  n'a  jamais  eu  d'accidents 
consécutifs. 

Guénaud  de  Mussy  a  publié  dans  la  Gazette  hebdomadav^e  des  recher- 
ches sur  les  causes  de  la  rétention  des  gaz  dans  l'intestin,  et  il  voit  dans  le 
genouillement  de  ce  conduit  le  motif  de  l'isolement  des  anses  météorisées. 
Cela  est  propre  à  l'intestin  grcle  ;  quant  au  gros  intestin,  la  ponction 
en  amène  plus  complètement  le  dégonflement,  et  il  doit  être  le  lieu 
d'élection  pour  l'opération. 

Mialhe,  ayant  analysé  les  gaz  provenant  d'un  cas  de  ponction  de  l'in- 
testin pratiquée  par  Yelpeau,  lui  trouva  presque  la  composition  de  Tair 
atmosphérique. 

Dans  un  fait  observé  par  Richet,  il  s'agit  d'une  femme  de  60  ans  qui 
éprouvait  après  les  repas  un  gonflement  énoime  de  l'abdomen,  et  était 
menacée  d'asphyxie.  Il  n'y  avait  pas  d*anses  intestinales  appréciables; 
néanmoins  il  pratiqua  la  ponction  avec  un  trocart  explorateur.  11  donna 
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issue  à  un  gaz  inodore,  incombustible,  presque  semblable  à  Tair  atmo- 
sphérique. La  malade  mourut,  et  Ton  crut  pouvoir  admettre  à  Tautopâe 
Texistence  d'une  pneumatose  péritoncale  essentielle. 

Pour  compléter  cette  revue  des  opinions  qui  ont  cours  sur  la  pratique 
dont  il  s'agit,  rappelons  quelques  observations  relatives  au  même  sujet. 

Nous  voyons,  d'abord,  le  cas  de  Richard  et  Duhordel  (1848),  doatila 
été  déjà  question  plus  haut,  et  dans  lequel  un  jeune  homme,  de  bon» 
constitution,  fut  atteint  d'une  tympanite  péritonéale,  à  la  suite  duo 
abcès  du  poumon  et  d'une  perforation  du  diaphragme.  La  ponctioQ  de 
l'abdomen  fit  sortir  un  gaz  inodore,  non  inflammable,  formé  sas 
doute  d'air  atmosphérique.  Mais,  en  dépit  de  trois  ponctions,  le  malade 
mourut. 

Trincot  (1858)  parle  d'un  individu  qui,  à  la  suite  d'une  constipation 
opiniâtre,  présenta  un  tympanisme  considérable.  La  mort  était  imminente. 
Une  ponction,  avec  un  trocart  fin,  faite  entre  Fombilic  et  la  hancbe  à 
gauche,  donna  issue  à  cinq  à  six  litres  de  gaz.  H  s'ensuivit  une  guérison 
rapide,  sans  accidents. 

Le  cas  d'Isnard  (1872)  offre  cette  intérêt  qu*à  la  suite  d'une  ponctioQ 
de  ce  genre  il  se  forma  une  fistule  persistante. 

Enfin,  nous  mentionnerons  la  thèse  de  Hamon(1870),  surlapoen- 
matose  gastro-intcslinalc  et  son  traitement  par  la  ponction  capillaire. 

Ce  traitement  remplit  deux  indications  :  il  est  palliatif  ou  radial. 
L'auteur  signale  entre  autres  un  cas  d'ovariotomie  à  la  suite  de  laquelle 
une  tympanite  considérable  se  produisit.  Le  premier  jour,  on  fit  quatre 
ponctions,  et  deux,  le  second  jour.  La  guérison  s'ensuivit.  Il  signal*^ 
également  un  fait  de  ponction  capillaire  de  l'intestin  terminée  par  uoè 
fistule  stereorale. 

Les  conclusions  sont  celles-ci  :  l'opération  est  inoffensive  ;  elle  est  in- 
diquée, lorsqu'une  dyspnée  extrême  compromet  la  vie,  ou  lorsque  la  dou- 
leur est  intolérable.  H  suffit  pour  la  pratiquer  du  trocart  explorateur  des 
trousses  ;  mais  l'aiguille  des  appareils  aspirateurs  est  préférable.  Enfin  il 
faut  agir  de  bonne  heure. 

Beaucoup  d'autres  faits,  relatifs  au  sujet  actuel,  sont  rapportés  dans 
les  recueils  d'observations,  et  notamment  dans  le  Bulletin  de  théra- 
peutique, mais  celles  qui  viennent  d'être  brièvement  mentionnées  suffisent 
pour  montrer  les  indications  de  ce  genre  de  traitement,  ses  avantages 
et  ses  inconvénients.  Il  nous  paraît  superflu  d'insister  sur  les  détails  de 
l'opération,  tant  cela  est  clair  et  facile.  Cependant,  nous  avons  à  dire 
que,  pour  notre  part,  nous  n'hésiterions  pas  à  la  pratiquer,  le  cas  échéant, 
depuis  que  nous  avons  vu  succomber  une  jeune  fille,  atteinte  de  fièvre 
typhoïde,  aux  progrès  mêmes  d'une  tympanite  excessive,  faute  d'avoir 
été  appelé  à  temps  pour  la  secourir.  Pour  le  complément  de  cette  élude,  od 
devra  se  reporter  à  l'article  Intestins  (t.  XIX,  p.  326),  où  cette  question 
a  déjà  été  traitée,  à  propos  de  \  occlusion  intestinale.  Est-il  nécessaire, 
en  terminant,  de  recommander  les  précautions  les  plus  élémentaires  de 
la  méthode  antiseptique,  comme,  par  exemple,  dégraisser  le  trofC^riaiee 
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de  rhuile  phéaiquéc,  et  d'oblitérer  immédiatement  la  piqûre  à  l'aide 
d*une  goutte  de  collodioa  ou  d*une  mouche  de  taffetas  gommé? 

HvPOCRJkTE,    Apliorismes,   sect.   iv;  aph.    11.    El.    Liltrt'î,    Paris,    J.-B.  Baillièrc.   —  Galiex, 
Comment,  de  Victu  in  acutis,  Œuvres.  —  Stahl.  Dîm.  de  Flatulenliâ,  Halle,  1708.  — Comb\- 
i.usict  (Fr.de  P-),  Pneuuiatopatholo^ia  seu  tractatus  dti  Flatulenliâ  humant  corporis  affcctibus. 
Paris,  17*27,  Irad.  franc,  de  Jault,  Paris,  1754,  in-i2,  2  vol.  — Sadvagfj,  ?iosolo^ia  metlio- 
dica,    Am<tcIodami,  1768.  —  Girardin,   Sur  los  gaz  intestinaux,  thèse  de  Paris,  1814.  — 
Fooéké  (F.E.),   Essai  théor.  et  prat.  de  pneumalologie  humaine,  ou  rech.  fur  la  nat.,  les 
causes  et  le  trait,  des  fljluosilés  et  de  div.  Tcsinies,  Strasbourg,  1829.  — B\ujiè>,  Traité  des 
mal.  Tcuteuses,  ou  lettres  sur  les  e/Tets  de  la  présence  de  gaz  dans  les  voies  g)stro-îatc$t., 
cl  sur  les  moyens  de  guérir  et  de  soulager  un  malade,  Paris,  1832-1835.  Ibid.,1837. — 
Gaaves  [h.  J.),  De  la  tymp.  dans  les  fièvres  graves  et  des  diffirentes  manières  de  la  traiter 
(Dublin   med.  Journ.,  n»  24,  1851).  —  Cuoxil,  Art.  P.nluiiatose  [Dict.  de  méd,  en  50  vol., 
^•éd.,  t.  XXV.  Paris,  1842,  p.  127).  —  Fkax»  (J.-P.),  Traité  de  méd.  prat.,  trad.  Goudareau, 
.  t.  11,  Paris,  1842.  —  Richard  et  Ddhordel,  Abcès  du  poumon  ayant  déterminé  une  p-îrfora- 
iioo  du  diaphragme  et  par  suite  une  tymp.  (Journ.  des  conn.méd.-chir.,  nov.  1842  {Arch, 
de  méd.,  4*  série,  t.  I,  Paris,  1843,  p.  471).  — Hoxxeret  et  Fleurt,  Comp.  de  méd.  prat., 
t.  YII,  p.  1846,  p.   29  :  Pneumaloses  en  général,  p.  34;  Pneumaloses  en  particulier.  — 
Maillot,  Tymp.  abd.  dans  un  cas  de  mal.  de  l'estomac,  présenté  par  H.   Caudmont  {Bull,  de 
la  Soc.  anal.,  25*  année;  1848,  p.  274).  —  Béhabd  (Th.),  Utilité  et  usage  du  gaz  intest. 
Cours  d»>  physiologie,  etc.,  t.  II,  Paris,  1849,  p.  494).  Citations  de  Maissiat.  —  Lévt  (Michel), 
Tymp.  périt.  (Gaz.  méd.  de  Paris^  octobre  1848).  —  Valleix,  Guide  du  m«'d.  praticien.  — 
Cbampovillox,  Tymp.  périt,  sans  perforation  intest,  et  sans  péritonite  {Gaz.  de»  hAp.,  1857, 
p.    1^58).   —    Fuaîîk  (J.),   Traité  de  path.  int.,  trad.  de  Bayle,  t.  VI,  Paris,  1837,  p.  138). 
—   Tri.ncdt,  Ponction   de   l'abdomen  dans  la    tymp.  {Mon.    des    Mp.,   p.    766,    1858).  — 
PaiEsn.ET,  Observ.  de  tymp.  hystérique  (Med.  Times  and  Gazelle,  14  mars  1858).  —  Hen- 
BOT  (H.),  Du  pseudo-étranglement  que  l'on  peut  rapporter  à  la  parai,  de  Tint.,  tiièse  de  Paris, 
1865.  —  Fo.nssagrives,  De  la  ponction  d;ins  la  pncuniat.  en  gén.  et  dans  la  pncumal.  gastro- 
intest,  en  part.  [Bull,  de  VArad.  de  méd.,  11  juillet  1871).  —  Isnard(C.),  Fistule  stercorale 
après  une  ponction  nécessitée  par  une  pneumat.  inlest.  {Marseille  m^</.,  1878).  —  Cameron  (H.) , 
On  colo-puncture  {Ihe  Glasgow  med,  Journ.,  may  1873).  —  Uamo.x,  D«î  la  pneumat.  gastro- 
iotest.  et  do  son  trait,  par  la  ponction  capill.,  thèse  do  Paris,  1878,  u'426). 

Consultei,  en  outre,   le  Bull.   gén.   de  thérap.,  t.  XLIV,  LU,  LXXV,  LXXVIII,  LXXIV, 
LXXXI,  LXXXV,  etc. 

Alfred  Luton. 

TYPHLITE.  PÉRITYPHLITE.  —  La  lyphlite  est  rinOamma- 
lion  du  cascum  (tû^Xcç),  et  la  pérityphlite  est  l'inÔammation  développée 
autour  (izepi)  du  csecum.  Ces  deux  affections  sont  dans  un  tel  rapport, 
l'une  à  regard  de  Tautre,  que  leur  conception  est  simultanément  éveillée , 
lorsque  Tune  des  deux  vient  à  se  manifester.  Le  plus  souvent,  c*est  la 
lyphlite  qui  amène  la  pérityphlite,  mais  on  voit  aussi  les  phlegmons  de 
la  fosse  iliaque  droite  s^ouvrir  quelquefois  dans  le  csBcum,  après  Tavoir 
préalablement  enflammé,  ulcéré,  gangrené.  Il  ne  faut  pas  oublier  non 
plus,  dans  ce  coinplexus  pathologique,  Tappendice  iléo-cœcal,  qui  ap- 
porte son  large  contingent  aux  désordres  morbides  de  la  région. 

Historique,  —  La  présente  question  ne  comporte  pas  un  historique 
bien  long,  car  ce  n*est  guère  que  de  nos  jours  qu'elle  s*est  nettement 
définie.  L'attention  s'est  d'abord  portée  plus  particulièrement  sur  les 
abcès  de  la  fosse  iliaque  droite,  au  sujet  desquels  de  nombreux  travaux 
ont  été  publiés.  Citons  par  ordre  de  date  :  les  noms  de  Dance  et  Hus- 
80n  (1827),  qui  invoquent  à  leur  tour  renseignement  de  Dupuy- 
Iren;  de  P.  Ménière  (1828);  de  J.  Burne  (1838);  d'Albers,  de  Bonn 
(1838);  de  Grisolle  (1859);  de  Blatin  ;(1868),  et  de  tant  d'autres  que 
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nous  mentionnerons  au  cours  de  cet  article,  sans  compter  les  observa- 
tions particulières  qui  sont  rapportées  dans  les  reci^eiis  périodiques,  ni 
les  descriptions  classiques  des  Dictionnaires  de  médecine  et  des  Traités 
de  pathologie  contemporains.  Mais  on  peut  dii*e  que  le  sujet  n*a  acquis 
sa  véritable  signification  que  du  jour  où  la  pathogénie  des  affections  d« 
la  fosse  iliaque  droite  a  été  bien  établie,  c'est-à-dire  vers  Tannée  1808, 
.<ous  l'influence  des  mémoires  de  Bume  et  d'Albers,  de  Bonn,  qui  ont 
vulgarisé  parmi  nous  les  expressions  de  typhlite  et  de  pérityphliley  ainsi 
que  les  notions  relatives  au  rôle  des  corps  étrangers,  de  Tulcération  et  de 
la  gangrène,  dans  une  région  du  corps  déjà  assez  spéciale  au  point  de  vue 
des  conditions  anatomiques  qu'elle  comporte. 

Nous  croyons  faire  mieux  encore,  en  embrassant  dans  une  seule  et 
même  description  deux  affections  dont  les  relations  réciproques  scot  si 
intimes,  et  en  les  désignant  pour  cela  par  le  terme  collectif  de  typhlo- 
périiyphlUe  (Meding,  1842). 

I.  Pathogénie.  —  Les  circonstances  qui  président  au  développemeol 
de  la  maladie  complexe  dont  il  s'agit  sont  relatives  :  1**  aux  dispositions 
anatomiques  de  la  région;  2^  aux  affections  propres  du  caecum  et  de  son 
appendice,  comprenant  les  corps  étrangers,  l'inflammation,  rulccration. 
la  gangrène,  la  perforation,  etc.,  et  3°  à  quelques  influences  accessoiies 
résultant  de  l'âge,  du  sexe,  du  régime,  des  habitudes,  de  la  profes- 
sion, etc.  Il  n'y  aurait  pas  lieu,  d'après  cela,  de  créer  autant  d'espèces 
de  typhlite  et  de  pérityphlite  qu'il  y  a  de  causes  définies  intervenant 
pour  les  produire.  Les  distinctions  que  nous  aurons  à  admettre  par  b 
suite  seront  plutôt  basées  sur  les  manifestations  cliniques  de  la  maladie, 
c'est-à-dire  sur  les  formes  qu'elle  peut  revêtir.  Reprenons  chacune  des 
catégories  de  causes  que  nous  avons  indiquées. 

i"" Conditions  anatomiques  delà  région. — Lecaecum  et  son  appendice 
constituent  un  cas  très-particulier,  par  rapport  au  reste  de  l'intestin. 
D'une  part,  les  matières  intestinales  y  sont  en  dehors  du  courant  qui  se 
porte  de  la  bouche  à  l'anus,  et  tendent  à  y  séjourner  :  première  condi- 
tion des  altérations  qui  se  rencontrent  en  ce  point.  De  l'autre,  ces  organes 
sont  pour  une  partie  non  revêtus  par  le  péritoine,  et  par  conséquent  plus 
intimement  fixés  dans  la  fosse  iliaque  droite  que  s'ils  étaient  pourvus 
d'un  mésentère.  C'est  à  cette  circonstance  aussi  que  se  rattache  la  possi- 
bilité de  voir  apparaître  des  phlegmons  proprement  dits  à  leur  niveau, 
bien  que,  comme  pour  les  inflammations  pcriutérines,  ce  soient  plutôt 
des  péritonites  circonscrites  et  enkystées  qui  se  produisent  alors. 

Les  rapports  de  voisinage  amènent  également  dans  cette  région  des 
phlegmasies  et  des  abcès  formés  non  loin  de  là.  C'est  ainsi  que  les  phleg- 
mons du  ligament  large  droit  peuvent  remonter  jusque  dans  la  fosse 
iliaque  correspondante,  et  y  transmettre  l'inflammation  puerpérale  si 
facilement  suppurative.Demême  les  abcès  périnéphrétiques,  et,  en  géné- 
ral, les  abcès  par  congestion,  nés  sur  le  côté  droit  des  vertèbres  dorsales 
ou  lombaires,  s'y  donnent  pour  ainsi  dire  rendez-vous. 

11  arrive  alors  qu'à  ce  contact  le  caecum  s'enflamme,  se  perfore  de 
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i  dedans,  pour  livrer  passage  au  pus.  Dans  ce  cas,  la  périty- 
it  être  considérée  comme  primitive,  et  la  typhlite  lui  succède . 
u  des  mêmes  conditions  anatomiques,  les  abcès  pérityphliqucs 
trc  ouverts,  sans  avoir  à  traverser  le  péritoine.  Nous  retrouve- 
donnée  à  l'occasion  du  traitement. 

étions  propres  du  cœcum  et  de  son  appendice.  —  Mais  le  plus 
c  mal  a  son  origine  dans  le  csBCum  ou  dans  son  appendice, 
es  lésions  de  ces  organes  sont  partie  intégrante  de  la  typhlo 
te. 

le  plus  ordinaire,  c*est  la  stagnation  des  matières  qui  parcou- 
îstin,  favorisée  et  entretenue  par  la  constipation.  Les  matières 
s  Iragmcntées  et  durcies  forment  de  véritables  corps  étrangers, 
ent  grossir  la  liste  de  ceux  que  nous  aurons  à  mentionner.  Cela 
la  typhlite  stercorale  des  Allemands  (Albers,  1859).  Les  tu- 
^rcoi^ales  sont  plus  rares  que  les  calculs  stercoraux,  qui  sont 
rs  au  caîcum,  tandis  que  les  premières  se  rencontrent  plutôt 
liaquc,  c'est-à  dire  dans  la  fosse  iliaque  gauche.  Aux  calculs 
L  il  faut  joindre  les  calculs  biliaireSy  à  base  de  cholestérine. 
is  le  calcul  prend  une  apparence  exceptionnelle,  comme  celle 
[îot,  avec  Taspect  du  cuir  à  la  déchirure  (Marmy,  1848),  ou 
ine  de  croton-tiglium,  mais  constituée  par  un  feutrage  de  poils 
is  (Cauchois,  1875). 

aiit  de  véritables  corps  étrangers,  surtout  des  pépins  et  des 
le  fruits,  ne  sont  pas  rares;  ils  sont  mentionnés  dans  maintes 
ms,  comme  ayant  été  le  point  de  départ  de  la  typhlite,  puis  de 
hlite.  On  les  trouve  le  plus  ordinairement  au  centre  d*un  foyer 
produit  par  la  perforation  du  cœcum  ou  de  son  appendice, 
seront  indiqués  dans  la  partie  bibliographique  de  cet  article, 
ains  cas,  comme  celui  que  nous  avons  observé,  il  se  forme  dans 
i  de  tels  amas  de  ces  corps,  noyaux  de  différents  fruits,  pépins 
,  de  poire,  de  raisin,  qu'il  en  résulte  une  véritable  obstruction 
levenir  mortelle. 

s  corps  avalés  par  mégarde,  et  plus  ou  moins  réfractaires  à  la 
,  se  rencontrent  aussi  dans  les  mêmes  conditions.  Nous  avons 
)is  une  pérityphlite  suppurée,  et  ouverte  spontanément  à  l'exté- 
avait  eu  pour  point  de  départ  un  petit  os  long  et  arqué,  ressem- 
ne  côte  d'oiseau. 

t  aussi  on  trouve  des  objets  qui  n'étaient  pas  destinés  à  l'ali- 
ï,  tels  que  des  épingles  surtout  :  Broca  (1849),  Parrot  (1855), 
879),  ont  respectivement  rapporté  des  faits  de  cette  nature.  On 
*e  les  grains  de  plomb  comme  assez  fréquents, 
joindre  à  cette  liste  les  vers  intestinaux,  qui  agissent  quelque- 
ne  corps  étrangers,  et  apparaissent  au  travers  des  perforations 
1  dans  les  phlegmons  pérityphliqucs.  Ce  sont  les  ascarides  lom- 
qui  se  montrent  principalement  dans  ces  cas  :  Becquerel 
Bailly  (1854)  en  ont  chacun  mentionné  un  exemple.  Quant  aux 
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tricocéphalesy  si  communs  dans  le  caecum,  ils  paraissent  n'avoir  aneon 
inconvénient.  De  toute  façon,  il  est  difficile  d*admetlre  que  les  vers  mA 
une  influence  bien  directe  sur  la  perforation  de  Tinteslin,  suivant  la  doc- 
trine que  nous  avons  soutenue  d'autre  part  (art.  EirrozoAiRESy  t.  Xm,  p. 589). 
Enfin  le  caecum  et  son  appendice  peuvent,  comme  le  reste  de  rintestin, 
être  atteints  d'affections  diverses  qui  prennent  seconda  rrepieni  une  grande 
part  à  la-  production  de  la  pérityphlite.  L'inflammation  intervient  ici  « 
première  ligne,  avec  ses  formes  diverses.  C'est  ainsi  que  Meding,  de 
Meisscn  (1842),  admet  cinq  formes  de  pérityphlites,  dérivant  de  typhlita 
de  même  nature  :  1*  la  rhumatismale;  2"  Vexsudative;   3*  la  êcrofu- 
lexise;  4"  la  typhlo-périiyphlite ,  et  5**  h  puerpérale.  Il  faudrait  y  joiadre 
les  typhliies  catarrhaley  typhoïde^  et  tuberculeuse  de  Volz,  de  Carlfiuk 
(1845).  Enfin,  suivant  Taiamon  (1882),  il  existerait  une  typhlite  aiguî 
perforante^  qu'il  compare  dans  son  évolution  à  l'ulcère  perforant  de 
l'estomac  :  ce  serait  une  analogie  de  plus  entre  le  caecum  et  l'esloiiiie. 
qu'on  s'est  complu  à  assimiler  sous  plus  d'un  rapport. 

De  toutes  ces  formes,  nous  ne  retiendrons,  comme  étant  assez  »pé- 
ciale,  que  la  typhlite  typhoïde.  On  sait,  en  effet,  que  les  ulcères  de 
l'intestin  grêle,  propres  à  la  fièvre  dothiénentérique,  débordent  souveot 
dans  le  gros  intestin,  prenant  pour  point  de  départ  les  follicules  clo> 
communs  aux  deux  intestins.  L'appendice  vermiculairc  participe  égal^ 
ment  à  ce  genre  de  lésion,  et,  étant  donné  la  disposition  gangreneuse  des 
typhiqucs,  on  voit  combien  il  y  a  de  chances  de  perforation  dans  le  cas 
actuel. 

La  gangrène  elle-même  peut  être  ici  primitive,  mais  elle  affecte  surtout 
l'appendice  vermiculairc,  qui  offre  sous  ce  rapport  une  singulière  apti- 
tude. 11  n'est  pas  rare,  en  effet,  de  trouver  au  milieu  d'un  foyer  péri- 
typhlitique,  en  pleine  suppuration,  l'appendice  détaché  en  totalité  ou  en 
partie,  avec  toutes  les  apparences  de  la  gangrène.  D'autres  fois,  lorsqu'il 
y  a  tendance  à  la  guérison,  cet  organe  est  rejeté  plus  ou  moins  altéra 
dans  une  évacuation  naturelle. 

Dans  certains  cas,  le  mal  est  plus  localise  et  consiste  simplement  daitf 
une  ulcération  pultacée  et  perforante  i^onn^i^  1844).  On  sait  que  c'est 
à  une  affection  de  cette  nature  qu'a  succombé  récemment  un  célèbre 
homme  d'Etat,  dont  la  mort  a  ému  le  pays  tout  entier.  H  existait,  en 
effet,  comme  point  de  départ  d'une  pérityphlite  diffuse,  deux  perforations 
très-limitées  de  l'appendice  vermiculairc,  siégeant  tout  près  de  son 
sommet.  La  nature  de  ces  perforations  était  celle  d'un  ulcère  gangreneux 
perforant,  dont  l'origine  est  restée  inconnue. 

L'ulcère  peut  encore  être  tuberculeux.  Non-seulement  on  en  a  con- 
staté l'existence  chez  des  tuberculeux  (Bodart,  1844),  mais  encore  le 
caractère  tuberculeux  de  l'ulcère  a  pu  être  directement  vérifié.  Quelque- 
fois la  dégénérescence  s'étend  en  couche  à  la  surface  de  l'appendice, 
comme  dans  les  uretères  et  le  bassinet  (Broca,  1852). 

Le  cancer  lui-même  peut  devenir  l'occasion  d'un  abcès  de  la  fossf 
iliaque  droite.  Dans  un  fait,  présenté  par  Macquet  (1846)  à  la  Société 
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anatomique,  et  qui  a  été  Tobjet  d'un  rapport  de  Pigné,  il  est  dit  qu*un 
cancer  du  caecum  avait  amené  un  abcès  de  la  fosse  iliaque  correspon- 
dante, qui  s*était  ouvert  dans  la  région  fessière.  Un  autre  cas,  observé 
parLemaître  (1850),  nous  montre  une  perforation  cancéreuse  du  caecum, 
siÛTie  d'une  péritonite  mortelle. 

On  voit  enfin  la  typhlite  se  produire  dans  certaines  circonstances  assez 
spéciales,  qui  ont  toutes  pour  effet  de  gêner  le  cours  des  matières  intes- 
tinales. C'est  ainsi  que  Baron  (1836)  a  mentionné  une  perforation  du 
cœcum  par  suite  de  rétrécissement  du  rectum.  Lancereaux  (1874)  parle 
également  d*une  perforation  de  Tappendice  vermiculaire,  à  la  suite  de 
symptômes  d'occlusion  intestincde ;  H.  Legendre  (1871)  d'une  typhlite 
consécutive  à  une  hernie  ombilicale,  ayant  simulé  un  étranglement  her- 
niaire; Evans  (1878)  d'une  typhlite,  puis  d'une  pérityphlite  suppurée, 
avec  des  symptômes  à'obslruction  intestinale  pendant  sept  jours.  Ces 
faits  se  rapprochent,  il  est  vrai,  de  ceux  qu'on  attribue  à  la  présence 
.  des  matières  fécales  durcies,  et  qui  constituent  la  typhlite  stercorale 
d'Albers;  mais  ils  se  produisent  plus  rapidement,  et  avec  un  cortège 
d'accidents  pouvant  donner  le  change  sur  la  vraie  nature  du  mal  et  faire 
croire  à  quelque  forme  d'occlusion  intestinale. 

II  nous  reste  à  mentionner  un  dernier  cas,  qui  se  rapporte  plus  parti- 
culièrement à  l'appendice  iléo-cœcal  :  c'est  l'accumulation  du  produit  de 
sécrétion  propre  à  cet  organe,  résultant  de  l'oblitération  de  son  orifice 
de  déversement  dans  le  cœcum.  Féré  (1876)  cite,  sous  le  nom  de 
mucocèle,  un  fait  de  cette  nature,  et,  bien  que  la  lésion  ait  été  seulement 
constatée  sur  le  cadavre,  on  comprend  tous  les  accidents  possibles  aux- 
quels elle  expose,  comme  la  rupture  de  ra|)pendice  et  l'épanchement  de 
son  contenu  dans  la  cavité  péritonéale. 

5**  Causes  générales.  —  Il  faul  encore  tenir  compte  des  causes  géné- 
rales qui  prédisposent  à  l'affection  dont  il  s'agit,  telles  que  l'âge,  le  sexe, 
la  constitution  et  le  tempérament,  le  régime,  la  profession,  les  habitudes 
sociales,  etc.  Parcourons  rapidement  ces  différents  cas. 

Uâge  ne  semblerait  pas  devoir  exercer  une  inQuence  bien  grande  sur 
la  production  de  la  typhlo-pérityphlite;  cependant  voici  ce  que  dit  une 
statistique  empruntée  à  Bamberger  (Viixhow's  Handbuch  der  speciellen 
Pathologie,  Band  VI)  :  sur  73  cas. 

Au-dessous  do.  10  ans 2  cas 

deiSàSO 20 

de  20  à  30 32 

de  30  à  40 9 

de  40  à  50 5 

au  delà  de  50 ^    .   .   .   .       5 

C'est  donc  de  15  à  50  ans  que  cette  maladie  est  de  beaucoup  la  plus 
fréquente,  puisque  cette  période  comprend  72  pour  100  des  cas.  Il  serait 
difficile  de  trouver  la  raison  d'un  pareil  fait.  Voici,  pour  notre  part, 
rénumération  des  âges  que  nous  avons  pu  recueillir  :  8  ans,  11  ans, 
12  ans,  15  ans,  16  ans,  19  ans,  21  ans,  23  ans,  26  ans,  27  ans,  52  ans, 
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55  ans,  54  ans,  44  ans,  45  ans  (Gambetta),  46  ans,  80  ans,  etc.  Ces 
chiffres,  ne  figurant  chacun  tout  au  plus  que  pour  une  uoité,  sont  Irb- 
variés  et  n'obéissent  évidemment  à  aucune  loi. 

Pour  le  sexe^  Blatin  a  réuni  les  trois  statistiques  suivantes  :  dans  la 
première,  sur  75  cas,  il  y  avait  54  hommes  et  19  femmes  (Bamberger). 
Dans  la  seconde,  sur  56  cas,  52  hommes  et  4  femmes  (Marchai  de  CdTi, 
Annales  de  la  chirurgie  franc.  1844).  Dans  la  troisième,  sur  46  cas, 
57  hommes  et  9  femmes  (Volz).  En  additionnant  tous  ces  chiffres,  oo 
trouve  80  pour  100  pour  les  hommes  et  20  pour  100  pour  les  femmes. 
Le  rôle  du  sexe  est  donc  très-appréciable,  bien  que  les  conditions  puer- 
pérales exposent  les  femmes  aux  phlegmons  iliaques* 

Il  est  difficile  de  faire  ici  la  part  de  la  constitution  et  du  tempéramaà. 
Ces  données  se  confondent  évidemment  avec  le  régime^  les  habilMida 
sociales,  la  profession  même.  En  un  mot,  on  peut  dire  que  le  frit  <k 
bien  manger,  uni  à  des  habitudes  sédentaires,  favorise  la  constipalioo  et 
la  stagnation  des  matières  intestinales,  surtout  là  où  elles  se  treaveot 
pour  ainsi  dire  en  dehors  du  grand  courant  qui  se  fait  de  la  boudit  à 
Tanus.  Ajoutons  à  cela  la  tendance  à  V obésité ^  qui  amène  la  surcharge 
graisseuse  de  l'intestin,  et  diminue  encore  Inaptitude  à  se  mouvoir,  sans 
compter  la  direction  particulière  qu'une  pareille  circonstance  imprime 
au  processus  morbide,  ainsi  que  nous  le  verrons  par  la  suite. 

Mais,  en  somme,  tant  de  causes  accidentelles  interviennent  ici,  et  no- 
tamment les  corps  étrangers  venus  du  dehors,  tant  d'affections  diverses 
peuvent  frapper  l'intestin,  ainsi  que  nous  l'avons  vu  plus  haut,  qu'il  est 
impossible  de  poser  des  règles  à  une  étiologie  aussi  éventuelle.  Chaque 
cas  particulier  porte  avec  lui  son  enseignement,  mais  en  même  temps 
interdit  toute  généralisation,  et  condamne  à  l'avance  les  statistiques  le^ 
mieux  faites. 

Il,  Manifestations  cliniques.  —  Nous  supposerons  d'abord,  pour  b 
facilité  de  notre  exposition,  le  cas  le  plus  simple  et  le  plus  ordinaire.  A 
savoir  :  comme  point  de  départ,  une  typhlite  plus  ou  moins  aiguës  suiîie 
d'une  péritijphlile  par  perforation,  avec  ses  conséquences  possibles. 
Après  cela,  nous  discuterons  le  cas  de  la  péntyphlite  primitive^  qui  nous 
montre  comme  la  réciproque  du  cas  précédent,  et  qui  en  est  de  toute  fa- 
çon le  complément  nécessaire. 

1°  Tijphlile  primitive.  —  Dans  les  conditions  adoptées,  les  premiers 
symptômes  consistent  en  certains  troubles  intestinaux^  avec  des  aller- 
natives  de  constipation  et  de  diarrhée  :  le  tout  durant  un  temps  plus  ou 
moins  long.  Puis  une  douleur  assez  persistante  se  montre  dans  la  fosse 
iliaque  droite  :  la  pression  y  est  pénible  ;  les  muscles  se  tendent  sous  la 
main,  comme  dans  l'ictère  catarrhal  au  niveau  du  ventre  supérieur  du 
muscle  droit  de  Tabdomen.  Ce  n'est  qu'en  épuisant  pour  ainsi  dire  cette 
sensation  pénible  que  l'on  parvient  à  déprimer  la  paroi  abdominale,  et 
à  reconnaître  qu'il  n'existe  pas  là  de  véritable  tumeur.  Souvent  on  coa- 
state  un  méléorisme  local  et  un  gargouillement  assez  volumineux.  La  tym- 
panite  cwcale  est  même  un  symptôme  d'une  certaine  valeur,  et  qui  se 
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rencontre  assez  souvent,  dès  qu*on  se  donne  la  peine  de  le  rechercher. 
On  peut  enfin  s'assurer  si  le  cœcum  ne  renferme  pas  des  amas  de  corps 
étrangers  et  des  matières  fécales  durcies  formant  tumeur  stercorale. 
Mous  avons  vu,  pour  notre  part,  un  fait  d'accumulation  prodigieuse  de 
noyaux  de  fruits  chez  une  femme,  représentant  les  diverses  espèces  de 
firaits  à  noyaux  et  à  pépins  qui  peuvent  se'  succéder  durant  une  même 
saison,  et  formant  une  masse  très-appréciable  au  palper.  Du  reste,  il 
existait  une  obstruction  intestinale  complète,  et  la  malade  a  succombé. 
Lorsqu'au  lieu  de  constipation  c'est  de  la  diarrhée  qui  se  manifeste, 
h  présence  du  sang  et  du  pus  au  milieu  des  matières  rejetées  est  une 
présomption  d'ulcères  intestinaux,  et  avec  le  cortège  des  accidents  énu- 
mérés  plus  haut  on  peut  les  rattacher  au  caecum  lui-même  et  s'attendre 
aux  suites  ordinaires  d'une  pareille  lésion. 

Du  reste,  la  typhlite,  soi-disant  primitive,  est  accompagnée  des  signes 
généraux  des  maladies  qu'elle  vient  compliquer  :  soit  de  Yaffection 
tuberculeuse^  soit  de  la  fièvre  typhoïde^  soit  de  Y  entérite  chronique^  etc. 
Mais  il  y  a  beaucoup  de  chances  pour  qu'elle  soit  aussi  bien  méconnue 
que  soupçonnée  dans  de  semblables  circonstances. 

Nous  savons  encore  que  la  typhlo-pérityphlite  peut  à  son  origine  se 
trouver  masquée  par  des  symptômes  à'obstruction  intestinale^  allant 
jusqu'au  degré  extrême  de  V étranglement.  D'autres  fois,  c'est  une  diar^ 
rhée  chdéri forme  qui  marque  le  début  de  l'affection  (Bailly,  1854). 
Enfin  la  notion  bien  précise  de  quelque  commémoratif,  tel  que  celui 
d'un  corps  étranger  antérieurement  avalé,  devient  une  donnée  d'une 
certaine  valeur  en  présence  de  troubles  morbides  qui  ont  pour  théâtre  la 
région  de  caecum.  C'est  ainsi  que,  dans  un  fait  rapporté  par  J.  Parrot 
^1855),  des  accidents  remontant  à  douze  ans  avaient  pour  cause  la  pré- 
sence d'une  épingle  dans  l'appendice  iléo-caecal. 

Les  choses  étant  ainsi  disposées,  et  les  symptômes  de  la  typhlite  ayant 
été  plus  ou  moins  accusés  et  reconnus,  la  pérityphlite  peut  faire  son 
apparition  sous  une  influence  plus  ou  moins  bien  déterminée  :  un  écart 
de  régime,  une  fatigue  excessive,  un  effort  intempestif,  ou  bien  au  con- 
traire un  repos  forcé  (cas  de  Gambelta),  etc.,  sont  souvent  l'occasion  de 
cette  complication. 

Ce  n'est  pas  toujours,  du  reste,  sous  la  forme  d'un  phlegmon  iliaque 
que  se  révèle  la  marche  en  avant  de  la  typhlite;  souvent  aussi  c'est  une 
inflammation  diffuse,  et  même  une  péritonite  suraiguê,  qui  se  manifes- 
tent tout  à  coup.  Il  n'est  même  pas  nécessaire  qu'il  y  ait  perforation  du 
caecum  ou  de  son  appendice  pour  produire  ces  résultats.  Le  mal  se  pro- 
page ainsi  par  continuité  et  presque  avec  la  même  intensité.  Dans  un  fait 
rapporté  par  Grasset  (1878),  il  est  question  d'une  typhlite  à  répétition^ 
à  la  suite  d'écarts  de  régime,  s'accompagnant  chaque  fois  de  périto- 
nisme  aigu.  Néanmoins  le  malade  a  guéri. 

Mais  le  cas  le  plus  fréquent,  c'est  heureusement  celui  d'un  phle^on, 
oo  mieux  d'une  péritonite  circonscrite,  ayant  pour  siège  la  région  de  la 
iosse  iliaque  droite.  Dans  ces  conditions,  des  adhérences  salutaiies  ont 
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limité  II!  mal  et  prévenu  des  nccitlcnts  plus  (graves.  AlDn,4 
Coiistalé  ou  non  quGli)iie  dtisonlic  intestinal,  une  liuiilenr  (lioi^ 
son  apparition  dans  ladite  région.  Le  mal  acquiert  bicDlùliql 
site  extrême;  ts  pression  rst  très-douloureuso  et  permel  à| 
sentir  s'il  y  a  déjà  tumeur.  Cependant  par  un  palper  lent  et  o^ 
on  finit  par  constater  ri;xistrnc«  d'une  tumeur  dans  ta  foMM 
droite  :  tumeur  plus  ou  moins  volumineuse ,  ovoïde ,  i  0 
oblique,  et  parallèle  au  pli  de  l'aine,  mais  plus  cletée,  en  { 
que  les  tumeurs  du  ligament  large.  Cette  tumeur  est  d'abonldgr 
à  la  percussion,  ou  rendant  un  son  légèrement  hjdro-aérii|Qe.  |ii 
du  voisinage  de  parties  à  sonorité  tympanique.  Plus  tard,  elli^ 
fluctuante  et  se  termine  de  diiïércntes  manières  que  r 
signaler. 

Les  signes  généraux  qui  accompagnent  cette  évolution  t 
,, traction  du  membre  inférieur  corrt-spondant  qui,  sous  l'inQua 
douleur,    se  tient   à  demi   fléchi,    pour  permettre    le  relàchl 

^  muscles  extenseurs  ;  la  conslipalion,  bien  plus  souvent  que  lifl 
quelquefois  Aasvomi&semenis,  et  même  de  véritables  synipUi 

.  ritonile  ou  d'étianglemenf ;  sans  compter  la  fièvre 
pouls,  la  proslralion  des  Corces,  le  faciès  abdominal,  etc. 

Cette  situation  a  une  durée  variable  :  depuis  quelques  hearU 
cas  les  plus  fàcheui  de  [>éritonite  par  perforation,  jusiju'i  I 
quinze  jours  et  môme  plus,  lorsqu'il  s'agit  d'un  phlcgmoa  pi 
dit,  ou  d'une  péritonite  circonscrite,  qui  évoluent  dans  le  mm 
favorable  au  malade.  Mais  la  résolnlion  est  au  moins  Irès-ew 
nelle.  et  le  plus  souvent  Id  périlyplilile  limitée  aiioulit  à  on 
ou  à  une  i;oliectioa  de  pus  enkyatée,  dont  l'issue  va  mainitoi 
occuper. 

Le  cas  le  plus  heureux  est  celui  dans  lequel,  le  mal  reTeoi 
ainsi  dire  sur  ses  pas,  l'abcès  se  vidn  dans  l'intestin  qu'il  perd 
fois  de  dehors  en  dedam,  sans  rencontrer  problsblement  la  fU 
première  qui  en  a  éléraocasioq,  car  celle-ci  a  dû  se  refermer  au  o 
travail  d'inOammation  et  d'adhérence  qui  l'a  suivie.  La  présence 
ou  de  débris  de  toutes  sortes  (de  l'appendice  gangrené  lui-mli 
qucfois),  dan^  les  garde-rpbcs,  en  même  temps  que  l'affaissea 
tumeur  iliaque,  indiquent  la  terminaison  naturelle  du  mal  ot 

.  pus  peqt  également  se  faire  jour  sur  d'autres  points  du  tube 
que  le  çscum  ;  mais  de  toute  façon  le  reftus  des  matières  fécal 
foyer  purulent  est  empêché  par  l'obliquité  de  la  perforation  et 
sition  valvulaire  qu'elle  affecte.  D'autres  voies  sont  aussi  suiv 
.que  1$  rectum,  la  vessie,  le  vagin,  l'utérus  et  la  peau.  Celte 
iBSuepeut  être  considérée  comme  assez  favorable,  et  a  donné  1' 
provoquer  artificiellement  :  nous  en  reparlerons  à  propos  du  tr 
Einfm  il  n'est  pas  de  mode  de  terminaison  exceptionnel  qui 
constaté.  Ou  a  vu  le  pus  se  faire  jour  à  la  fois  dans  Viniestin 
peau  (Depuisaye,  1841;  Gûlerbock  jeune,  1874);  dans  le  ceecut 
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vessie  et  i  V extérieur  (payais  1873).  Il  peut  aussi  fuser  au  loin,  «tnller 
86  montrer  dans  la  région  fessière,  en  déchirant  le  fascia  iliaca  (Macquet, 
1846  ;  LeiuUc,  1879)»  ou.à  la  partie  supérieure  de  la  cuisse  (Lebevtycitéipar 
Blatin).  On  l'a  yu  disséquer  Tappendice  iléo-œcal,  perforer  Tos  eoxal, 

'  pénétrer  dans  la  vetVie  cave  inférieure,  communiquer  avec  Tartefeiliaque 
interne  (Barlow,  18[)3).ll  peut  également  suivre  une  marche  ascendante, 

'■  le  long  du  côlon,  aller  former  un  abcès  périnéphrétique  et,  perforant 
le  diaphragme,  provoquer  une  pleurésie  purulente  (Audouard,  16'7fi)  ; 
le  péricarde  lui-même  aurait  été  l'aboutissant  de  cette  *migv0tton 
(Fôrstercité  par  Blatin).  Le  cas  de  Gambetta  nous  offre  un  exemfile^e 

«  cette  diffusion  possible  de  la  suppuration;  il  est  dit,  en  effet,  «dans  la 

relation  de  son  autopsie  :  a  En  décollant  le  caecum  et  en  le  soulevant, 

on  découvre  un  foyer  d'infillralion  purulente  anfractueux,  cloisonné ipar 

'des  brides  de  tissu  cellulaire,  contenant  environ  deux  cuillerées  (de  pus. 

J  Ce  foyer  s'étend,  en  haut,  jusqu'à  la  partie  inférieure  de  llatmoBphàre 
adipeuse  du  rein  droit,  en  dedans  jusqu'à  la  colonne  vertébrale,>en  arrière 
du  muscle  psoas,  et  il  envoie,  en  bas,  un  prolongement  long  de  trois 

•  î  à  quatre  centimètres  dans  le  petit  bassin.  En  dehors,  ce  foyer ^estlindté 
.  du  côté  du  péritoine  par  les  adhérences  déjà  décrites,  mais  Jl<Be>propage 

•  en  avant  du  fascia  iliaca  dans  l'épaisseur  du  tissu  conjonctif  souH-tpéri- 
•^vtooéal.  En  continuité  avec  ce  foyer,  il  existe,  dans  la  paroi  iantéro- 
•ilatérale  de  l'abdomen,  dans  le  tissu  cellulo*adipeux  souchpécilonéal 
o-de  la  région  du  flanc  droit,  des  îlots  disséminés  de  tissu  cellufaîre 
*'  sphacélé,  jaunâtre,  tel  qu'on  les  rencontre  dans  le  phlegmon  diffus.  » 

•  Ce  dernier  détail  imprime  bien  son  véritable  caractère  à  Taffedlion 
et  explique  pourquoi,  une  perforation  gangreneuse  de  l'appendice  afnnt 

'  été  le  point  de  départ  des  accidents,  il  ne  s'est  montré  presque  aooune 
.  tendance  aax  adhérences  de  protection. 

Il  eat  une  circonstance,  de  l'ordre  de  celles  dont  il  est  question,  âfui 
'  mérite  encore  d'être  mentionnée  :  c'est  la  suppuration  du  foie,  aigmllée 
par  mainl  observateur  à  la  suite  des  perforations  du  caecum  et  oomne 
:  complication  de  la  pérityphlite.  Les  abcès,  en  général  circonsoifits  et 
rdiaaéminés  en  différents  points  du  parenchyme  hépatique,  sefiit  raila- 
ï  ehéa  pat*  les  observateurs  à  l'inflammation  des  rameaux  de  la  weine  porle, 
t  c'est-à-dire  à  la  pyléphlébite.  Ces  faits,  indiqués  d'abord  par  E.  lieodet 
(1859),  ont  servi  de  texte  à  F.  Gendron  (1883)  pour  sa  disBeriation 
t  iiiaiigurale.  Cet  auteur  en  rapporte  trois  exemples  :  un  premier  em- 
prunté à  Payne  (1871);  un  second  à  Netter  (1882),  et  enfin  un  Jaoi- 
aième,  qui  lui  est  personnel  et  est  intitulé  :  <x  Perforation  ^de  d'appendice 
Tennîculaire  ;  abcès  péricsecal  ;  pyléphlébite  suppurative.  »  On  comprend 
dé  quelle  gravité  est  cette  complication,  et  combien  il  est  difficile  «dien 
aTMr  connaissance  durant  la  vie. 

Enfin  reste  la  possibilité  d'une  péritonite  généralisée  qui,  dans  tses  ms 
de  perforation  intestinale,  acquiert  le  plus  haut  degré  d'inteuFrté  .qu'eDe 
puisse  revêtir.  Ce  sont  les  matières  intestinales,  et  souvent  le  corps  ékan- 
ger,  ayant  déterminé  la  perforation,  qui  diffusent  ainsi  le  mal  sur  ttoule  la 
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surrace  du  péritoine.  Becquerel  (1841)  rapporte  un  fait  de  perforation  de 
Tappendice  iléo-csecai  par  laquelle  des  vers  lombricoides  avaient  péné- 
tré dans  la  cavité  du  péritoine  et  jusque  dai)s  Thiatus  de  Winslow.  Od 
conçoit  que  dans  ces  conditions  il  ne  se  forme  pas  d'adhérences  préveo- 
tives.  La  mort  en  est  donc  la  conséquence  nécessaire,  et  peut  seule  éclai- 
rer» par  Tautopsie,  la  véritable  nature  des  accidents. 

2^  Pévityphlite  primitive,  —  Après  avoir  montré  le  mal  marehut 
de  dedans  en  dehors,  nous  allons  le  voir  suivre  une  marche  inverse. 
Nous  nous  retrouvons  ici  sur  un  terrain  plus  solide,  et  c'est  llôi- 
toire  même  du  phlegmon  de  la  fosse  iliaque  droite  que  nous  auriov 
à  retracer  ici,  si  nous  n'avions  pas  eu  déjà  affaire  aux  pérityphlilef 
secondaires  qui,  aux  origines  près,  se  confondent  entièrement  avec  ki 
primitives. 

fl  ne  faudrait  pas  toutefois  s'abuser  sur  cette  expression  de  péritf- 
phlite  primitive,  et  la  faire  synonyme  d'essentielle,  car  bien  aouveot 
encore  le  voisinage  du  caecum  se  fait  sentir,  sans  être  pour  cela  perfiN^, 
et  par  simple  contiguïté.  Si  Ton  fait  en  outre  la  part  des  organes  voiuns, 
et  d'une  migration  possible  de  l'inflammation  provenant  de  l'appareil 
utéro-ovarien  chez  la  femme,  et  des  voies  urinaires  dans  les  deux  seia; 
si  l'on  y  joint  les  abcès  par  congestion  provenant  des  lésions  de  b 
colonne  dorso-lombaire,  il  ne  restera  que  peu  de  chose  pour  la  péfitj- 
phlite  vraiment  primitive.  Cependant  on  peut  encore  en  soutenir  le  prin- 
cipe, et  dans  une  thèse  toute  récente  L.  Dautel(1883)  s'est  efforcé  de 
le  démontrer.  Suivant  lui,  la  pcritypUlite  existe  primitivement,  spontané- 
ment, sans  lésion  préexistante  du  tube  digestif.  Elle  succède  au  refroidis- 
sement, aux  efforts,  et  reconnaît  à  peu  près  les  mêmes  causes  que  le 
phlegmon  périnéphrétique  ou  périnéphrite  idiopatbique.  Elle  atteinte 
préférence  les  jeunes  gens  et  les  sujets  prédisposés  à  la  consUpatioo 
et  aux  troubles  intestinaux.  Elle  débute  habituellement  d'une  façoo 
brusque.  Elle  se  termine  le  plus  ordinairement  par  la  résolution  compÛe 
ou  incomplète  qui  expose  par  là  même  aux  récidives. 

Malgré  ces  affirmations,  nous  doutons  que  les  causes  invoquées  id 
jouent  d'autres  rôle  que  celui  de  la  détermination  :  l'organe  sous-jaceot 
1  l'inflammation,  même  le  rein  cité  plus  haut,  est  toujours  l'épioe  qâ 
provoque  les  accidents,  bien  que  son  influence  soit  souvent  ignorée  oi 
méconnue. 

Quoi  qu'il  en  soit,  nous  avons  à  compléter  la*  description  clinique  da 
phlegmon  de  la  fosse  iliaque  droite,  en  le  plaçant  maintenant  sur  le 
premier  plan. 

Relativement  à  la  symptomatologie,  les  auteurs  paraissent  attacher 
une  certaine  importance  au  frisson  du  début,  mais,  tandis  que  Blatio. 
s'appuyant  sur  l'opinion  d'Albers,  de  Grisolle,  de  Puchelt,  etc.,  etfiur 
ses  propres  observations,  déclare  que  Tabsence  du  frisson  est  jiarticulière 
à  la  pérityphlite,  alors  qu'il  caractérise  la  typhlitc,  d'autres,  tels  que 
fiucquoy  et  Damaschino,  soutiennent  la  thèse  inverse,  et  veulent  que  le 
rissonsoit  constant  dans  la  pérityphlite,  et  très  rare  dans  la  typhlite.II 
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• 

I  parait ,  quant  à  nous,  que  la  première  de  ces  deux  affections  offre  plutôt 
saractères  d'une  maladie  aiguë  et  éveille  surtout  les  phénomènes  réac- 
nels  propres  à  ce  cas.  L'élément  atteint  par  Tinflammation  intervient 
ft  pour  sa  part,  et  nous  admettons  avec  L.  Dautel  (thèse  citée)  qu'un 
Mm  bien  accusé  annonce  que  le  péritoine  se  trouve  affecté,  en  même 
pque  le  tissu  cellulaire  pcri-caecal.  La  fièvre^  les  douleurs  abdomi- 
■,  les  nausées  et  les  vomissements j  complètent  le  tableau  d'un  début 
pdiement  inflammatoire  (Bucquoy,  cité  par  Dautel).  C'était  là,  du 
%  le  vrai  point  de  vue  des  auteurs  qui  ont  tout  d'abord  écrit  sur  le 
Igmon  iliaque,  de  Dupuytren,  de  Dance  et  Husson,  de  Ménière,  de 
BiUey  etc.  y  et  en  ont  fait  une  entité  nosologique,  au  même  titre  que 
neomonie,  par  exemple.  Les  rapports  ont  été  renversés,  lorsque  l'in- 
1^  des  lésions  du  cœcum  et  de  son  appendice  a  été  mieux  appréciée  ; 
rôle  de  la  pérityphlite  n'a  plus  été  que  secondaire.  Mais  son  impor- 
I  clinique  reste  encore  considérable^  et  nous  l'avons  fait  voir  plus 
.  Il  ne  nous  reste  plus  qu'à  revenir  sur  quelques-uns  de  ses  modes 
Bffminaison,  et  qu'à  parler  de  sa  marche,  de  sa  durée  et  de  ses 
Stères  diagnostiques  et  pronostiques. 

l*on  en  croit  Dautel  et  quelques  observateurs  sur  lesquels  il  s^ap- 
,  la  pérityphlite  primitive  se  terminerait  rarement  par  suppuration  ; 
^rsqu'un  pareil  accident  a  lieu,  il  serait  annoncé,  comme  dans  les 
Ustances  analogues,  par  des  frissons  répétés,  par  des  douleurs  frau- 
lent  lancinantes,  et  enfin  par  le  ramollissement  de  la  tumeur  et  par 
I  fluctuation.  Du  reste,  cette  évolution  est  lente,  et  la  suppuration 
Qorait  manifeste  que  vers  le  vingtième  ou  le  trentième  jour,  sans  que 
illection  soit  jamais  bien  abondante.  Pour  nous,  il  est  certain  qu'il  y 
un  point  de  vue  au  moins  exceptionnel.  Le  doute  que  nous  avons  déjà 
MM  sur  le  caractère  vraiment  primitif  de  la  pérityphlite,  la  nature  si 
lement  irritative  des  causes  qui  la  provoquent,  l'étude  des  observa- 
B  qui  sont  entre  nos  mains,  tout  nous  fait  contester  la  possibilité 
lares  aussi  lentes  et  aussi  modérées.  Il  faut  bien  savoir  aussi  qu'une 
mration  très-circonscrite  autour  et  en  arrière  du  csecum  peut  passer 
larçue,  se  faire  jour  dans  l'intestin  par  une  très-petite  ouverture,  se 
er  i  des  selles  diarrhéiques  sans  attirer  l'attention,  et  se  reproduire 
»  intervalles  plus  ou  moins  éloignés;  ce  qui  explique  les  récidives 
siales  précisément  à  ces  pérityphlites  jirimitives  (Dautel).  Dans  ces 
on  doit  supposer  qu'il  existe  une  fistule  très-oblique,  par  laquelle 
ide  périodiquement  le  petit  foyer  purulent,  comme  lorsqu'il  s'agit 
\  abcès  de  la  gencive  formé  au  contact  d'une  dent  cariée. 
JUS  dans  les  formes  plus  franches,  avec  tumeur  iliaque  bien  accusée, 
icoation  du  pus  se  fait  suivant  dilTérentes  voies,  que  nous  a  déjà  fait 
laltreune  étude  antérieure  (p.  466),  etsur  lesquelles  nous  n'avons  pas 
renir.  Nous  préférons  emprunter  à  la  thèse  de  Dautel  un  résumé 
stiquc  fourni  par  divers  auteurs. 

DUT  67  cas  de  pérityphlite,  Bull  (1875),  de  New-Yorkj^te  publiée 
I.  Gouley,  chirurgien  de  Bellevue  Hospital),  a  trouvé  : 
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OuTerture  à  rcilérieur 38  fois 

—  dans  le  cscum 15 

—  dans  le  péritoine 8 

—  dans  le  rectum 2 

—  dans  la  vessie 2 

—  dans  l'artère  iliaque  interne 2 

Péritonite  chronique A 

Pyoémie  (mort) 6 

Cause  mal  déterminée  de  iijurl i 

Total,     "ISt 

Star*  49  cas,  Paulier  a  trouvé  rouYcriure  par  la  paroi  abdominale 
4'fti8,  et  dans  le  cœcum  15  fois.  Ce  dernier  mode  de  terminaison  est 
]6>plU8  fevorable  ;  il  est  peut*êlre  encore  plus  fréquent  qu'on  ne  pense, 
si*  Von  y  joint  les  faits  dans  lesquels  la  résolution  semble  avoir  eu  lieo, 
aiorsiqueile  pus  s'est  fait  jour  d'une  façon  insensible  par  la  voie  la  plus 
directe' et  la  moins  dangereuse. 

L*étude  de  ces  divers  modes  de  terminaison  delà  pérityphlitepriniitiTe, 
ou  nons  entraîne  forcément  la  question  du  pronostic. 

Pronostic.  —  Nous  savons  déjà  que  les  cas  les  plus  bénins,  se  termi- 
nant par  résolution  pure  et  simple,  sont  au  moins  exceptionnels.  Ensuite 
viennent  par  rang  de  gravité  les  faits  de  suppuration  circonscrite,  ao 
contiact  du  caecum  ;  des  adhérences  salutaires  ont  prévenu  la  diffusion 
du  mal,  et  le  pus  retourne  dans  l'intestin,  sans  qu'il  y  ait  grand  risque  i 
courir.  Mais  souvent  pour  un  motif  ou  pour  un  ^autre,  surtout  lorsque  le 
malade  n'a  pas  observé  un  repos  assez  absolu,  et  dans  certaines  disposi- 
tions de  santé,  le  pus  tend  à  s'éloigner  de  son  origine  ;  et  alors  se  mon- 
trent ces  fusées  purulentes  dont  nous  avons  parlé,  et  qui  portent  au  loin  h 
destruction.  La  péritonite  par  perforation  constitue  seule  un  cas  plu$ 
grave  que  ceux  qui  précèdent.  Ce  cas  parait  se  réaliser  plus  souvent 
qv'on  ne  croit,  et  la  plupart  des  observations  que  nous  avons  recueillies 
portent  cette  indication  :  perforation  du  caecum  ou  de  son  appendice; 
péritonite;  mort.  D'autres  complications,  telles  que  X^Lpyléphlébitey  Vou- 
verPwre  de  Varlère  iliaque  interne^  de  la  veine  cave  inférieure^  etc.. 
16' 1^  oèdent  guère  en  gravité  à  la  péritonite  elle-même. 

Le  mode  de  terminaison  doit  également  être  apprécié  :  Vouverlure  dans 
ItÊ  cœcvm  est,  avons-nous  dit,  le  cas  le  plus  favorable;  vient  ensuite 
Vanverture  à  Vexlérieuvy  bien  qu'on  ait  à  craindre  de  ce  côté  une 
fbsiule  persistante  ou  même  un  anus  contre  nature.  Les  divers  autres 
aboutissants  rentrent  dans  les  complications  signalées  plus  haut  et  en 
pnrtaizent  la  gravité.  11  faut  y  joindre  la  possibilité  de  la  septicémii  et  de 
la  pyohémie. 

L'état  de  santé  où  se  trouve  le  malade  a  aussi  sa  part  dans  l'issue 
tMo^e  de  la  malndie.  Une  typhlite  ulcéreuse  dans  le  cours  d'une  fièvre 
typhoïde,  une  perforation  tuberculeuse  ou  cancéreuse^  comme  cause 
première  de  périlyphlite,  ne  font  que  précipiter  des  événements  déjà  bien 
graves. 

Eh  somme,  la  typhlo  périfyphlite  prise  en  masse  constitue  un  cas  des 
plus  fâcheux,  impliquant  souvent  une  terminaison  mortelle. 
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Hagnostic.  —  Le  diagnostic  de  l'affection  qui  nous  occupe  n*est  pas 
-difficile  à  poser.  Cependant  il  est  un  certain  nombre  de  cas  qu*on 
mit  confondre  avec  elle. 

!int  qu'il  n*y  a  d'éveillé  que  le  phénomène  douleur  dans  la  fosse 
cpe  droite,  des  doutes  peuvent  rester  sur  la  nature  du  mal.  On  croit, 
exemple,  à  une  névralgie  lombo-abdominale  ^  alors  qu'il  s'agit  d'un 
«il  uiccratif  du  caecum.  Nous  avons  été  témoin  d'un  fait  de  ce  genre, 

*  lequel  les  points  classiques  de  la  névralgie  avaient  été  bien  constates. 
I  l'attitude  du  malade,  la  persistance  de  la  diarrhée,  la  tympanite  du 
im,  et  l'insuccès  des  moyens  antinévralgiques,  ont  rappelé  notre 
itîon  sur  le  caecum  qui  était  en  réalité  le  siège  des  désordres  morbides, 
bciproquement,  une  tumeur  primitive,  formée  par  la  rétention  de 
Ares  fécales  durcies,  pourrait  faire  croire  à  un  phlegmon  de  la  fosse 
de,  jusqu'à  ce  qu'une  évacuation  spontanée,  ou  provoquée,  ait  éli- 
ï  cette  cause  d'erreur. 

)  même,  une  ovarite^  un  phlegmon  du  ligament  large^  une 
iiiy  etc.,  se  rapprochent  beaucoup  de  notre  cas  ;  mais  la  considération 
«se,  d'un  accouchement  récent,  le  siège  de  la  tumeur  qui  est  plus 
iedans  et  plonge  dans  le  petit  bassin,  la  rétraction  de  la  cuisse,  qui 
léchit  vers  le  ventre  et  ne  saurait  être  étendue  sans  éveiller  une 
douleur,  permettent  une  distinction  qu'une  pratique  exercée  con- 
e  encore. 

e  diagnostic  des  terminaisons  et  des  complications  de  la  typhlo-péri- 
lUte  est  surbordonné  à  tel  ou  tel  événement  particulier  que  révèle  une 
ervation  attentive. 

kinsi  ^apparition  subite  du  pus  dans  les  selles,  coïncidant  avec  l'aifais- 
lent  de  la  tumeur  iliaque,  est  assez  significative,  et  prouve  bien  qu'il 
apssait  d'une  pcrityphlite  suppurce.  De  même  Fouverture  à  l'extérieur 
m  abcès  péricsecal,  donnant  un  pus  à  odeur  fécale ^  ne  laisse  guère  de 
lies  touchant  son  origine,  surtout  si  quoique  calcul  ou  corps  étranger 
nti  se  montrer  au  travers  de  la  plaie.  La  persistance  de  la  suppura- 
1,  mêlée  aux  matières  intestinales,  doit  faire  craindre  la  formation 
ne  fistule  stercorale  et  même  d'un  anus  contre  nature. 
}uant  aux  complications  assez  rares  que  nous  avons  mentionnées  plus 
f,  elles  ne  sont  guère  constatées  qu'à  l'atitopsie;  souvent  même  on  se 
illusion  sur  leur  compte  :  c'est  ainsi  que  dans  le  cas  de  Gambettt 
larcbe  des  accidents,  les  frissons  répétés  durant  trois  jours  de  suite, 
»  que  la  présence  du  pus  était  déjà  soupçonnée  aux  environs  du  cscum, 
■C3nt  dû  faire  admettre  une  infection  purulente,  tandis  que  l'autopsie 
(3stée  muette  sur  ce  point.  Toutefois  il  faut  convenir  que  l'existence 
^  pérityphlitc  suppurée  avait  été  parfaitement  reconnue  dans  les 
K^îrs  jours  de  la  vie.  Mais   la  cause  immédiate  de  la  mort  semble 

*  été  une  septicémie,  puisée  dans  le  phlegmon  diffus  de  la  fosse 
■JB  et  traduite  à  Tcxtéricur  par  un  érijsipèle  ultime. 

^ous  paraît  superHude  chercher  à  distinguer  la  pérityphlite  primitive 

*  pérityphlite  secondaire.  Le  principe  même  de  cette  distinction  repose 
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sur  hs  considérations  que  nous  avons  fait  valoir  d'autre  part  (p.  469),  et 
auxquelles  on  devra  se  reporter. 

III.  TRArrEMENT.  —  Nous  supposerons  encore  que  la  lyphlite  a  ouvert 
la  scène  et  que  la  pérityphlite  lui  a  succédé.  Le  traitement  variera  Déce^ 
sairement  dans  les  deux  cas. 

1®  Au  début,  et  durant  toute  la  première  période,  on  devra  s'attacher 
à  limiter  le  mal  et  à  en  prévenir  les  conséquences.  Les  principaux  moyeu 
qu'on  peut  appliquer  à  la  phase  typhlitique  de  la  maladie  sont  le  repùh 
les  calmants^  les  antiphlogis tiques ,  les  évdcuants^  les  révulsifs,  etc. 
Reprenons  chacun  de  ces  modes  d'intervention  en  particulier. 

Le  repos  au  lit,  dans  un  decubitus  convenable,  que  le  malade  saun 
trouver  lui-même,  doit  jouer  un  grand  rôle  au  début  et  dans  tout  le  coon 
deTafrection.  C'est  faute  d'avoir  observé  strictement  cette  règle  que  tant 
de  patients  ont  succombé  aux  perforations  et  à  la  diffusion  du  mal.  Car  oo 
empêche  ainsi  le  travail  de  protection  qui  commence  dès  Tabord,  et  par 
simple  contiguïté,  avant  même  toute  effraction  de  l'intestin.  Cette  néce^ 
site  comprend  également  Tobligation  de  ne  pas  violenter  celui-ci  par 
quelque  moyen  que  ce  soii,  surtout  par  l'emploi  des  purgatifs  admi- 
nistrés  mal  à  propos.  On  évitera  de  même  l'usage  des  bains. 

L'immobilité  sera  favorisée  par  les  calmants^  et  les  injections  de  mor- 
phine trouveront  ici  une  heureuse  application.  Elles  rempliront  la  doubk 
indication  d'aider  au  repos  et  de  combattre  la  douleur.  Dans  ces  coodi- 
tiens,  la  résolution  est  rendue  possible  et  même  facile. 

Il  nous  semble  dès  lors  inutile  d'appliquer  des  sangsues  au  niveau  de 
la  région  malade.  Ce  moyen,  autrefois  très-largement  employé,  est 
d'une  utilité  douteuse;  il  ne  remplit  aucune  indication  que  ne  puissent 
réaliser  les  émollients,  les  calmants;  il  nuit  au  repos,  et  il  expose  trop  à 
affaiblir  le  sujet. 

On  pourra  donc  faire  usage,  en  les  appliquant  sur  la  fosse  iliaque, 
de  cataplasmes  à  la  farine  de  lin  ;  Aq  pommades  résolutives  :  à  Vongueni 
mercuriel  et  à  la  belladone;  de  collodion  élastique  :  moyen  d'une 
certaine  valeur  ;  enfin  de  vésicaioires  volants^  pour  opérer  une  révulsion 
plus  ou  moins  appropriée. 

Comme  traitement  général,  il  y  a  peu  de  chose  à  faire  en  dehors  do 
repos,  de  la  diète,  des  calmants  déjà  indiqués,  etc.  Les  garde-robes 
seront  assurées  par  de  simples  lavements  émollients,  et  administrés  sans 
trop  remuer  le  malade.  Les  aliments  ne  seraient  permis  que  si  la  mala- 
die se  prolongeait  trop;  alors  on  aurait  recours  au  lait,  aux  légers 
potages,  aux  bouillons  rafraîchissants.  Les  boissons  seraient  au  gré  do 
patient. 

Reste  à  régler  la  question  des  purgatifs.  Il  n'y  a  qu'un  cas  dans  lequel 
ceux-ci  trouvent  leur  application  :  c'est  lorsqu'il  y  a  engouement  évident 
du  caecum,  produit  par  des  matières  stercorales  accumulées,  ou  par  des 
corps  étrangers,  tels  que  pépins  et  noyaux  de  fruits.  Et  encore  doit-on 
user  ici  de  ménagements,  de  crainte  de  précipiter  les  accidents,  et  de 
hâter  la  rupture  de  Tintesiin.  Nous  avons  déjà  cité  un  cas  de  ce  genre 
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qui  n*a  trouvé  sa  solution  que  dans  la  mort  :  Tencombrement  par  des 
Doyaux  étant  tel  qu'il  n'a  pa!«  pu  être  dissipé.  Cependant,  dans  les 
i:a8  les  plus  simples,  un  purgatif  huileux,  tel  que  Thuile  de  ricin, 
serait  avantageux.  Du  reste,  tout  serait  subordonné  à  Tétat  d'intégrité  de 
rîntestin,  qui  donnerait  la  mesure  de  ce  qui  pourrait  être  tenté  pour  le 
délivrer.  Chez  un  jeune  sujet,  dans  un  cas  récent  d'ingestion  de  corps 
étranger,  ou  chez  un  individu  simplement  constipé,  on  pourrait 
risquer  plus  que  lorsqu'il  s'agit  d'une  ancienne  affection  du  tube  digestif, 
iTec  commémoratiis  mauvais,  surtout  chez  un  phthisique  ou  un  cancé- 
reux. Le  soupçon  de  vers  intestinaux  pourrait  encore  décider  à  agir. 
Chez  un  typhiijue,  il  n'y  a  pas  d'indication  spéciale  à  remplir,  le  cas  passant 
le  plus  souvent  inaperçu  aa  milieu  des  désordres  généraux  qui  existent. 

2*  A  la  seconde  période,  lorsque  la  tumeur  pérityphlitique  est  manifeste, 
plusieurs  des  moyens  que  nous  venons  d'indiquer  sont  encore  utiles,  et 
d'autres  trouvent  leur  n|)plication. 

Le  repoSj  favorisé  pnr  les  calmants^  est  plus  que  jamais  indispensable 
Tous  les  topiques  doivent  faire  place  aux  cataplasmes  émollients,  et  l'on 
suivra  d*un  œil  attentif  la  marche  de  la  suppuration.  Lorsque  le  pus 
tend  h  se  faire  jour  dans  quelqu'une  des  cavités  viscérales  avoisinantes, 
il  n*y  a  pas  lieu  d'intervenir  en  quoi  que  ce  soit.  Mais,  s'il  prend  évidem- 
ment la  voie  extérieure,  on  peut  pour  ainsi  dire  aller  au-devant  de  lui.  Il 
est  rare  qu'on  ait  à  se  servir  du  bistouri,  de  crainte  que  des  adhérences  effi- 
caces ne  se  soient  pas  encore  formées.  Il  vaut  mieux  avoir  recours  au  pro- 
cédé de  Récamier,  pour  louvcrture  des  abcès  du  foie,  et  l'on  applique  la 
pâte  de  Vienne  au  point  qui  est  le  plus  manifestement  fluctuant.  A  la  chute 
de  l'eschare,  le  pus  se  porte  à  l'extérieur,  el,  par  ses  caractères  et  sur- 
tout son  odeur  intestinale,  il  révèle  l'origine  du  mal.  Il  arrive  souvent  que 
la  suppuration  se  continue  longtemps,  au  moyen  d'une  ouverture  Qstu- 
leuse,  jusqu'à  ce  que  quelque  corps  étranger,  tel  qu'un  calcul  ou  un 
os  avalé,  soit  sorti  :  après  quoi  la  cicatrisation  devient  définitive.  Loin  de 
chercher  à  oblitérer  l'ouverture  dans  ces  circonstances,  il  importe  au 
contraire  de  la  dilater,  et  d'aller  au-devant  du  corps  étranger  pour  l'a- 
mener au  dehors. 

Le  traitement  de  certaines  complications  est  surbordonné  à  leur  nature, 
et  principalement  à  leur  connaissance,  car  elles  passent  souvent  inaper- 
çues pendant  la  vie.  Seule  la  péritonite  est  assez  manifeste,  mais  par 
SCO  extrême  gravité  elle  échappe  le  plus  souvent  au  traitement  le  plus 
rationnel.  Lorsqu'elle  est  circonscrite  au  voisinage  même  du  caecum 
et  de  son  appendice,  elle  comporte  Temploi  des  mêmes  moyens  que  la 
pérityphlite  phlegmoneuse.  Enfin  la  suppuration  sous-péritonéale^  dans 
ses  difl'usions  les  plus  lointaines,  fournit  les  mêmes  indications  partout  oii 
elle  parait  se  porter  vers  la  peau  :  l'ouverture  sans  retard  par  le 
moyen  recommandé  plus  haut. 

En  cas  de  septicémie,  on  pourrait  essayer  l'application  de  quelques- 
uns  des  antiseptiques  les  plus  usités  de  nos  jours,  soit  à  l'intérieur,  soit  par 
rinjection  dans  les  foyers  accessibles  à  ce  genre  d'intervention.  Le  sulfate 
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de  quinine,  V acide  phénique,  V Eucalyptus  (alcoolature)^  seront  toujonrs 
employés  avec  avantage,  toutes  les  fois  que  des  signes  d'adynamie  vien- 
dront aggraver  la  situation  déjà  fôcheuse  d*un  malade. 

La  pérityphlite  primitive^  réduite  aux  proportions  que  nous  avons  ad- 
mises, n'a  pas  de  traitement  qui  lui  soit  propre.  C'est  celui  de  la  seconde 
période  de  la  typhlo-pérityphlite,  avec  un  pronostic  quelque  peu  atténué. 
Il  doit  être  conduit  avec  tout  autant  de  ménagement»  et  avec  plas  de 
confiance.  Le  phlegmon,  né  soit  sur  place,  soit  émané  de  Tappareil 
utéro-ovarien  ou  néphrétique,  a  deux  issues  également  favorables  :  Tintestio 
ou  la  peau.  Dans  le  premier  cas,  il  n'y  a  guère  à  craindre  un  reflui  des 
matières  intestinales,  par  suite,  avons-nous  dit,  de  la  disposition  valvn- 
laire  de  la  perforation  qui  est  habituelle.  De  sorte  que  les  choses  doi- 
vent être  ici  menées  avec  plus  de  prudence  que  jamais.  L'évolution  ne 
peut  avoir  de  terminaison  favorable  que  par  une  sage  temporisation, 
car  nous  avons  vu  que  la  suppuration  était  ordinairement  tardive,  d 
son  aboutissant  subordonné  à  quelque  circonstance  fortuite,  telle  qaon 
elTort  ou  une  violence  intempestive. 

Enfin  la  fréquence  des  récidives^  signalée  par  maints  observateon. 
doit  rendre  circonspect  au  point  de  vue  de  l'avenir.  Elle  prouve  surtout 
que  la  tendance  à  l'élimination  de  quelque  corps  étranger  formé  sur 
place  ou  venu  de  dehors,  n'ayant  pas  abouti  une  première  fois,  se 
reproduit  encore  par  la  suite,  jusqu'à  ce  qu'elle  ait  été  réellement  effi- 
cace. Nous  avons  cité,  d'autre  part  (p.  465),  un  fait  de  ce  genre  ;  beau- 
coup d'autres  pourraient  être  invoqués  à  l'appui  de  ces  craintes  de  réci- 
dive, l'ablation  de  l'épine  étant  le  dernier  mot  du  traitement  de  toute 
irritation  qui  se  perpétue  dans  une  même  région  et  autour  d'un  même 
appareil  organique.  De  même,  par  extension,  la  perforation  du  caecum  oa 
de  son  appendice  crée  pour  ainsi  dire  les  conditions  d'un  véritable  corps 
étranger,  et  l'unité  de  notre  sujet  se  trouve  affirmée,  au  milieu  de  li 
diversité  même  des  accidents  observés. 

ARtiiE.  De  causis  et  signis  morborum  diutinorum,  Hb.  H.c.  tiu  ctix.  —  Deciusiset  signis  mor- 
borum  acutorum,  lib.  Il,  c.  vi.~  Cei.se,  De  re  medica,  lib.  lY,  cap.  xii  et  xit. —  Boket.  Sepal* 
chretum  anatomicum,  lib.  III,  sect.  xiv,  obs.  19  et  20.  —  Swiirtu  (Van),  Commeiit.,  t.  III. 
p.  170.  —  Frank  (J.  P.),  Epilome,  lib.  H,  p.  253.  —  Ungbr,  Gomment,  de  inorbî.s  iateitin. 
cœci,  p.  20.  —  Copland,  Encykioped.  Wôrlerb.  d.  pr.  Med.  Qbers,  ▼.  Kiliscb,  Bd.  D. 
art.  GiEcuM.  —  Posthdma,  Dissprt.  di;  int<*slini  csRci  cjus  proc.  verra,  pnthologia,  p.  48.  — 
DupcYTREN,  Leçons  orales  de  clinique  cbirurKÎcalc,  t.  IV  cl  XII,  p.  550,  1**  édition,  Pam. 
Des  tuoiciu's  pbicgmoneuscs (le  la  fosse  iliiqiie  droite  —  Mêlier,  liera,  et  obs  rur  quelqaf^ 
mal.  de  l'appendice  iléo-caîcol  [Jow'iial  gén  de  mM,,  t.  C,  juillet,  p.  317,  I8i7,'.— 
Dànce  et  IIossoN,  Mémoire  sur  quelque.^  eiifrorgemeiUs  iiiflaiiimaloiret  qui  se  dé^'eloppnt 
dan<  lafo8.<e  iliaque  droite  {liépert.  d'atiat.  et  de  phys.  de  Bréchet,  t.  IV,  p.  74,  1827).  — 
MÉ.MÈRE  (p.),  Mémoire  sur  des  tumeurs  pblegmoncuscs  occupant  U  fosse  iliaque  droite  [Arck. 
gén.  de  méd  ,  1'"  série,  t.  XVII,  p.  188,  1828).  —  Gorbik,  Des  alicès  prufonU  de  la  hitt 
iliaque  et  du  bassin  {Gai.  méd.  de  Pari».  1850,  t.  I.  p.  387).  —  Bodlt  (Jules),  Pruposili^vs 
sur  divers  points  de  patbologie,  thèse  de  Paris,  1830,  n"  257.  —  Gombette,  Abcès  iliaifue 
ouvert  dans  le  cœcuni  {Bull.  Soc.  anat.^  t.  Vil,  p  52,  1832).  —  Dakci,  Art.  Abd'micïi  (Ikct. 
de  méd.t  2*  édition,  t.  1, 18'>2.  p.  219).  —  Baron,  Perforation  du  crcum,  par  suite  de  rélré- 
cisisement  du  rectum  {Bull.  Soc.  auat.,  t.  XI,  p.  265, 1830).  —  PxsQrET,  Extrait  d'une  obten. 

[,  du  Traité  génér,  de  l'appendice  caecal  (Dm//.  Soc.,  anat.,  t.  XIII.  1838j.  —  ALBERs(FréJ. 
Hcrm.)  (de  Bonn],  Beobachtungen  ans  dem  Gebiete  der  Pathologie,  Tlieil  II,  1838.  —  Histoire 
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de  rinflammation  du  cvcum,  Typhlite  ;  Irad.  par  Pipié,  4859.  —  Dalmas,  Art.  Intestin  du 
Incl.  de  méd,  rééd.,  t.  XVII,  p.  52,  1858).  —  Merling.  Anatomie  palliolofrique  de  l'appendice 
Termiforme,  thèse  de  Ileidciberg,  i836  ;  et  VExpéi-ietiee,  du  20  février  1858.  —  Borne  (John), 
Des  abcès  stercoraux  qui  sont  la  suite  de  llnflammation  chronique  cl  des  ulcères  perforants 
du  cecam  et  de  l'appeudice  vermiforme  (Weêtmituter'w  Hospital  Reporter,  4838).  — 
Gmisotu,  Histoire  des  tumeure  phlegmoneuses  des  fosses  iliaques  {Arch.  gin.  de  méd., 
3»  série,  t.  IV,  p.  34,  1839).  —  Tavignot,  Corps  étranger  dans  l'appendice  «ecal; 
perforation  irangréueuse,  péritonite,  mort  neuf  Jours  après  {Bull.  Soc.  anat.,  t.  XV, 
1840).  —  Tasdied  (Ambr.),  Inflammation  do  caecum  terminée  par  gangrène.  Typhlite 
gai^réneuse  d'Albers  {Bull.  Soc.  anat.,  t.  XV,  p.  554,  Paris,  4840).  —  Malespine,  Des 
lésicos  de  Tappendice  vcimiculairc  du  cœcum  et  des  accidents  auxquels  elles  donnent  lieu 
(Arch.gén.  de  méd„  3«  série,  t.  X,  p.  53,  4841).  —  Bkiqoet,  Péritonite  consécutive  à 
l'ulcération  de  l'appendice  du  caecum,  occasionnée  par  la  pré:'enoe  d'un  corps  étranger  (i4rcA. 
fén.  de  méd.,  3'  série,  t.  X,  4841).  —  Becquerel,  Verê  Imnbricê  dans  le  péritoine,  sortis  à 
Irarers  une  perforation  de  Tappendice  cœcal  {Bull.  Soc.  anat.,  t.  XVI,  1841).  —  Bepvisate, 
Abcès  de  la  paroi  abdominale,  survenu  à  la  suite  d'une  inflammation  du  c«cum,  communi- 
quant aveé  la  cavité  de  l'intestin,  et  ouverte  l'extérieur  (Bull.  Soc.  anat.,  t.  XVI.  p.  77, 
1841). —  Meding  (de  Meissen),  Observ.  âefist.  lomb,  du  cccum,  survenue  à  la  suite  d'in- 
flanmation  et  suppuration  des  parties  voisines,  et  suivie  de  guérison  (Àmtnons  Monatê^ 
ëchrifl,  t.  III,  n»  2,  et  Arch.  gén.  de  méd.,^*  série, t.  XIV,  p.  344, 1842).  —  Yoli  (de 
Carl^ruhc),  Ulcérât,  et  pcrf.  de  l'appendif^  vermiforme  par  des  corps  étrangers  (Arch.  gén. 
de  méd.,  4*  série,  t.  IV,  p.  341),  1844).  -^  De  la  pérityphlite  (Aejttl.  Mittheil.  ans  Baden, 
1880)  —  Booart,  Des  perforations  du  c»cum  et  de  celles  de  l'appendice  cecal,  thèse  de  Paris, 
n*  156  ;  et  Bull.  Soc.  anat.,  t.  XIX,  1844).  —  Bomcrr,  Perforation  de  l'appendice  iléo-cœcul 
{BmU.  Soc  anat.,  t.  XIX,  4844).  —  Marcbil  (de  Calvi),  Ann.  de  la  chir.  franc.  Paris,  1844. 

—  Macqoet,  Cancer  du  caecum,  affection  de  la  première  portion  du  côlon  dans  l'étendue  de 
4  oentiraè(rcs;  rétrécissement  considérable;  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne  ouvert  dans  la 
région  fessiëre;  déchirure  du  fascia  iliaca  {Bull.  Soc.  anat.^  t.  XXI,  1846,  p.  153.  Rapport 
par  Pigné).  —  Monnot,  Des  abcès  de  la  fosse  iliaque  interne,  thèse  de  Paris,  juillet  1846. 

—  Smox,  Perforation  de  l'appendice  cœcal,  péritonite  consécutive,  coxalgie,  t«b.  pulm., 
rénale,  intest.  {Bull.  Soc.  anat.,  t.  XXll,  4847).  —  Lesrahd,  Abcès  iliaque,  communiquant 
avec  le  cncum  ;  destruction  de  l'appendice,  tumeur  polypiforme  de  l'estomac,  cnncer  du  col 
utérin  {Bull.  Soc.  anat.,  t.  XXIII,  18:8).  — Marmt,  Calcul  dans  le  cœcum  {Bull.  Soc.  anat., 
t.  XXIII,  p.  449,  1848).  —  Broca,  Épingle  engagée  dans  l'appendice  iléo*caecal  d'un  eniant 
niort  avec  tub.  pulm.  et  un  abcès  du  foie  (BulL  Soc.  anat.,  t.  XXIV,  1849). —  LenaÎtre, 
Perfoi-ation  du  ca-cum  par  un  camer  {BulL  Soc.  anat.,  t.  XXV,  1850).  —  Favrb  (H.),  His- 
toire des  perforations  spontanées  de  l'appendice  iléo-cscal.  thèse  de  Paris,  1851. —  Broca, 
Tubercules  de  l'appendice  vcrmiculaire  (Bu//.  Soc.  ùnat,A.  XXVII,  4852).  — Dupoor  (Albert), 
Perforation  tuberculeuse  de  l'appendice  iléo-oecal,  suivie  d'épanchement,  de  péritonite  et  de 
mort  [Bull.  Soc.  anat.,  t.  XXVII,  1852).  —  Barlow  (D.)>  Perforation  du  caecum,  communi- 
quant avec  l'artère  iliaque  interne  ;  adhérences  préventives  (the  Lancet,  janv.  4853).  — 
Baillt,  Perforation  du  cacum  par  un  lombric  (Bull.  Soc.  anal,,  t.  XXIX,  1854).  — 
Dartb,  Rupture  de  l'appendice  ilco-ca3cal  (BulL  Soc.  anat,^  t.  XXX,  1855).  —  Parrot  (J.), 
Accidents  remontant  à  12  ans,  cl  dus  à  la  présence  d'une  épingle  dans  l'appendice  iléo-Ciecal, 
mort,  autopsie  [Bull.  Soc.  anat.,  t.  XXX,  485r)).  —  Frank  (J.),  Traité  de  pathologie  in- 
Cemc  ;  trad.  de  Bayle,  t.  VI,  1857,  p.  59.  —  BAMBERcrR,  Virchow'ê  Handhuch  d*r  spec. 
Pathologie  und  Thn-apie.  ErlRn<ien  1855,  Band  Vl^  Abth.  I,  p.  360.  —  Gerlach,  Zur  Anat. 
und  EntwickelnnîTsgescliichte  der  Wurmfortsatzer,  Erlangen,  1858.  —  Leuoet  (E.).  Recher- 
ches analomo-pathulogiqucs  et  cliniques  sur  l'ulcération  et  la  perforation  de  l'appendice 
iléo-caîcal  {Arch.  gén.  de  méd.,  5*  série,  t.  XIV,  1859).  —  Kellner,  De  perforntione  pro- 
cessus Tcrmiformis,  Berolini,  1801.  —  Larrkt-Lamalignib,  Des  perforations  de  l'appendice 
ilêo-caral,  thèse  de  Strasbourg,  1862.  — Croczxt,  Des  perforations  spontanées  de  l'appendice 
ilco-cvcal,  thèse  de  Paris,  1866.  —  Blatu  (A.),  Recherches  sur  la  typhlite  et  la  pérityphlite, 
Ibèse  de  Paris,  1868.  —  Ualette,  De  l'appendice  caecal,  thèse  de  Paris,  1868.  —  Fouillodx, 
Gangrène  de  lapiiendice  iléo-cœcal  (Bull.  Soc.  anat.,  1870).  —  Patschowski  (D'),  Sur  la 
pérityphlite,  inaiig.  dissert.,  Berlin,  1872).  —  Jaccouo  (S.),  Traité  de  pntholosie  interne, 
t.  II,  Paris,  1882,  7*  édil.  —  Cabchois,  Péritonite  par  propagation  due  à  une  perforation  du 
caecum  par  un  corps  étranijer,  mort,  autopsie  (Bull.  Soc.  anal,,  t.  XLVIII,  187^^).  —  Stme 
Thompsoii  (E.),  Two  cases  of  Porilyphlitis  in  which  recovery  took  place  (the  lancrt,  24  mai 
1873).  —  Davat,  Symptômes  de  pérityphlite  chronique.  Phlegmon  périulérin  ouvert  simulta- 
nément dans  le  caîcum,  dan<  la  vessie  et  à  l'extérieur  (Bull.  Soc.  anat.,  5*  sorio,  t.  VIII, 
1873].  —  CuANDiLux,  Kote  sur  un  cas  de  pérityphlite  avec  épancliemcnt  stcrcoral  consécutif 
{Lyon  médical,  1873).  —  Lancereaux,  Péritonite  généralisée  consécutive  à  la  perforation  de 
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l'appendice  Termiculaire,  symptftmen  d'occlusion  inteslioale  {Arek,  gén*  de  méd..^  6" 
i.  XllV,  1874).  — GoTERBOci  (jeune),  Corps  étranger  du  cecom.  Abcà  pérityphliqiie  oaterl  i 
Textérieur  et  dans  l'intestin.  (]uérison  (5oc.  méd.  de  Berlin,  25  mars  1874,  Berlin,  êdin. 
Wochenschrift,  1874).  —  Loririo  (G.  D.),  Cas  de  tjphlite  suppurée,  ooTerture  spootwe 
dans  l'intestin.  Guérison  (Gqs.  di  med»  pubàlica,  Naples,  d^.  1871).  —  Hatmo  (IK),  Péri- 
typblite  arec  péritonite  très-circonscrite  autour  du  cœcani  (BrU,  med,  Journ,^  aoât  1871}. 

Keknrdt  (D'  Henry),  Des  tumeurs  fécales  du  csKum  {Surgical  Society  of  IrrUmd/}m 

1874),  —  Wbttë  (de),  Observ.  de  typblite  stercorale  (Soe.  mid,  de  Baie,  Correep.  BUm,f. 
Schweiz.  ilers^e,  juin  1874).  —  Chenet  (R.),  Perforation  de  rappendice  iléo-caocal;  périto- 
nile  gént^ralisée  {Buli.  Soc.  anat,,  t.  I,  1875).  —  Gourlet  (J.W.  S,],  Abcès  et  périty|èftc 
dus  à  la  perioration  de  l'appendice  yermiculaire  (Virginia  med.  Monihiy^  mara  1875).* 
RaioinEa  (A.),  Perforation  de  l'appendice  Tertniculaire  consécutiTe  à  U  présence  d*i»  aoya 
de  cerise,  péritonite  [Bull,  Soc.  anat.,  t.  I,  1875).  —  Gobdor  Morroll,  Note  sur  la  typUk 
(the  Boêton  mrd.  and  surg.  Journal,  octobre  1875).  —  Leoraih  (Cb.),   Gontributioa  •  Xk- 
tude  des  maladies  de  l'appendice  iléo-cecal,  tbèse  de  Paris,  1875.  —  Poolbt  (J.  H.),  Akèi 
pérityphlique  (the  médical  Record,  New- York,  avril  1875).  —  Paulum,  Contrib.  i  VMkk 
la  typhlite  et  de  la  pérityphlite,  thèse  de  Paris,  1875.  —  Fér<,  Mucocèle  de  Tappendiee  ûi»- 
c<ecal  (Bull,  Soc.  anat.,  t.  LI,  1876).  —  Acdodard,  Perforation  de  l'appendice  œcal;  akè 
périnépbrétique  droit,  pleurésie  purulente  consécotiTO  à  la  perforation  du  diaphragme  par  le 
pus  (Soc,  anat.,  t.  LI,  1876).  —  Fin,  Typblite  avec  perforation  de  l'appendice  Tenmntaire 
(Botton  med.  and  turg.  Joum.,  no?.  1877).  —  Buca  (6.),  Abcès  pérityphlique  traita  pr 
l'ouYerture  extérieure  [New-York  med. Record^  jany.1876).  Spaloiro (Eug.  A.),  Observ. de pèv 
typhlite suppurée  (Philadelphia  med.  Times,  sept.  1876).  —  Magleod(B.),  Pérityphlite ;abeèi 
consécutif  [Glasgow  pathological  and  clinical  Society,  eiBrit,  med.  Joum.,  nor.  1876).  — 
Earle  (C),  Perforation  de  l'appendice  vermiforme;  mort  en  37  heures  (Chicago  fned. 
and.  Examiner,  féyr.  1876).  —  Lboehikrk  (U.),  Typhlite  oonsécuti?e  à  un«  hernie 
ayant  simulé  un  étranglement  herniaire  (Bull.    Soc.   anat.,   L  LU,  1877).   —  Gi 
Typhlite  à  répétition,  à  la  suite  d'écarts  de  régime,  péritonisme  aigu  très-graTC,  guérisoa 
(Montpellier  médical,  mai  1878).  —  Etadz,  Typhlite,  puis  pérityphlite  suppurée  ;  symptteB 
d'obstruction  intestinale  pendant  7  jours  (the  Lancet,  1878).  —  Erski.xe  Stuart  (Joha). 
Obs.  de  pérityphlite  prise  pour  de  l'ovarite  et  ayant  donné  lieu  i  une  suppuration  câroonscrite 
de  la  fosse  iliaque,  guérison  [Edinb,  med,  Journ,,  déc.  1879).  —  Steprem  Nackkiisii,  Deei 
ob»erv.  de  pérityphlite,  avec  remarques  (/A^  Lancet,  sept.  1878).  —  Letdllb,  Typhlite,  per- 
foration du  caecum  et  de  l'aponévrose  fascia  iliaca  par  une  épingle,  abcès  sous-aponévrotiqoe; 
cirrhose  hépatique  (France  méd.,}mn  1870).  —  Gemdro!!  (F.),  Élude  sur  la  pyl^phlébite  sop- 
purative,  thèse  de  Paris,  1883.  —  Talavok  (Cb.),  Typblite  aiguë  perforante  (Bull.  Soc.  anoL, 
4*  série,  t.  Vil,  1882).  —  Gallard  (T.),  Typhlite  a?ec  pérityphlite,  chei  un  homme  de  44  aai 
(Union  médicale,   avril  1883);  —  Dadtel  (Louis),  De  la  pérityphlite  primitÎTe,  tbèÊtét 
Puris,  1883.  —  Lakneloxgue,  6>rnil,  etc..  Blessure  et  maladie  de  M.  Gambetta  ((^as^/te  hehé. 
de  méd  et  de  chir.,  19  janv.  1883,  n»  3). 

Alfred  Luton. 

TYPHOÏDE  (Fièvre).  —  Synonymie.  —  Fièvre  typhoïde  (Louis. 
1829,  Chomel,  1834,  et  la  plupart  des  auteurs  français);  Doihiéoen- 
térile  (Brelonneau,  1826),  ou  Dothiénentérie  (Trousseau).  Typhoîd  fever 
(Slewart,  1840,  Jenner,  1849)  ;  Enteric  fever  (Ritchie,  1846  ;  Col..  Phys. 
Lond.,  1869);  Intestinal  fever  (W.  Budd,  1856);  Pylhogenic  fever  (Mur- 
chison,  1858)  ;  Abdominal  Typhus,  Darmtyphus  (Autenrieth,  1822,  et  la 
plupart  des  auteurs  allemands);  Ileotypbus  (Griesinger,  1857);  Typhus 
(auteurs  allemands):  Typhoîd  (Hirsch);  fièvre  continue  (Andral,  1823). 

Cette  synonymie  déjà  longue  est  loin  d'être  complète;  elle  comprend 
seulement  les  noms  sous  lesquels  la  fièvre  typhoïde  est  désignée  dans  les 
ouvrageiâT  contemporains.  On  trouvera,  dansMurchison,  la  série  des  nom- 
breuses dénominations  (plus  de  100)  par  lesquelles  les  auteurs  ont  tenté 
d'exprimer  quelque  caractère  essentiel,  emprunté  à  la  clinique,  à  la  no- 
sologie, à  Tétiologie  ou  à  Tanatomie  pathologique.  Quelqucs-uues  d'entre 
elles  seulement  ont  un  intérêt  historique,  et  je  les  mentionnerai  en  faisant 
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rexamcn  des  doctrines  qui  se  sont  succédé  dans  la  science  et  des  épidé- 
mies qui  ont  donné  matière  aux  plus  remarquables  descriptions. 

Le  terme  de  fièvre  typhoïde  a  été  critiqué,  non  sans  raison,  il  faut  le 
reconnaître,  dès  Tépoque  de  Louis;  il  s'applique  «Hune  maladie  qui, par- 
fois, ne  présente  aucun  symptôme  de  Tétat  typhoïde,  et,  dit  Forget,  c'est 
une  vérité  banale  que  les  maladies  les  plus  diverses  peuvent  revêtir  l'as- 
pect typhoïde.  Ce  nom  est  rejeté  par  les  auteurs  qui  ont,  dans  ces  der- 
nières années,  donné,  hors  de  France,  les  meilleures  descriptions  de  la 
maladie,  Griesinger,  Murchison  et  Liebermeister,  et  il  n'est  accepté  qu'avec 
réserves  dans  le  traité  classique  de  Jaccoud.  Il  mériterait  cependant  d'être 
conservé,  à  l'exclusion  de  tout  autre.  Non-seulement  il  rappelle  l'œuvre 
magistrale  de  Louis,  et  il  a,  en  France,  la  sanction  de  Tusage  presque 
général,  mais  il  présente  surtout  deux  avantages  de  premier  ordre  :  il  ne 
préjuge  aucune  des  questions  d'étiologie  ou  de  physiologie  pathologique 
qui  sont  encore  en  litige,  et  surtout  il  ne  prête  pas  à  la  confusion 
comme  les  noms  de  typhus,  typhus  abdominal,  etc.,  qui  sont  destinés  à 
rappeler  d'importantes  affinités  nosologiques.  U  suffit  de  parcourir  certains 
recueils  allemands  pour  voir  combien  il  est  difficile  d'éviter,  avec  une 
semblable  nomenclature,  des  chances  continuelles  de  confusion,  et  c'est 
pour  y  échapper  que,  depuis  longtemps,  Hirsch  emploie  exclusivement  le 
nom  de  fièvre  typhoïde. 

Définition.  —  La  définition  d'une^maladie  éminemment  spécifique 
devrait  être  empruntée  à  l'étiologie,  mais  l'incertitude  de  nos  connais- 
sances fait  qu'il  est  impossible  de  trouver  une  caractéristique  exacte  dans 
la  notion  des  causes.  Dire  que  la  fièvre  typhoïde  est  la  maladie  que  déter- 
minent la  pénétration  et  la  puUulation  dans  l'organisme  du  contage  typhoïde, 
serait  donner  une  définition  vague  et  peut-être  inexacte  ;  nous  ne  savons 
pas  en  effet  ce  qu'est  le  contage  typhoïde,  et  il  n'est  pas  démontré  que  la 
dothiénentérie  soit  la  seule  manifestation  morbide  dont  ce  principe  infec- 
tieux soit  l'origine.  Un  certain  nombre  de  symptômes  et  de  lésions  ana- 
tomiques  fournissent,  au  contraire,  les  éléments  d'une  définition  de- 
scriptive, d'une  précision  suffisante. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  infectieuse  aiguë,  miasmatique-con- 
tagieuse et  endémo-épidémique,  caractérisée  :  1®  cliniquement,  par  un 
mouvement  fébrile  continu,  qui  évolue  suivant  un  type  déterminé,  par 
des  troubles  nerveux,  où  prédominent  l'adynamie  et  la  stupeur,  par  des 
désordres  intestinaux,  entre  lesquels  la  diarrhée  et  le  météorisme  ont  le 
premier  rang,  par  la  tuméfaction  de  la  rate  et  enfin  par  une  éruption 
discrète  de  taches  rosées  lenticulaires,  et  2"*,  au  point  de  vue  anatomique, 
par  une  altération  spéciale  de  l'appareil  folliculaire  de  l'intestin  grêle  et 
en  particulier  des  plaques  de  Peyer,  avec  des  lésions  concomitantes  des 
ganglions  mésentcriques  et  de  la  rate. 

Autant  qu'une  classification  nosologique  peut  être  comparée  à  celles 
des  sciences  naturelles,  la  fièvre  typhoïde  se  trouve  ainsi,  dans  la  grande 
classe  des  maladies  infectieuses  aiguës,  rapprochée  du  typhus  exanthéma- 
tique  et  de  la  fièvre  à  rechutes  et,  d'une  façon  moins  immédiate,  à  la 
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vérité,  de  la  peste,  de  la  Hèvre  jaune  et  de  la  méningite  céTébro-8|iiBile. 
Elle  offre  avec  les  deux  premières  de  ces  maladies  des  analogies  li  mi. 
nifesteset  des  rapports  si  étroits,  qu'elle  semble  former  avec  elles  un  genre 
ou  une  famille  naturelle,  et  que  des  médecins  éminents  ont  longtéap 
hésité,  que  quelques-uns  hésitent  encore,  à  démembrer  absolument  « 
groupe  nosologique  si  bien  constitué.  Elle  se  sépare  toutefois  de  aeiden 
congénères  par  son  mode  de  transmission  et  par  ses  caractères  nécmeo- 
piques,  qui  la  distinguent  du  typhus,  par  son  évolution  d*uneitale 
tenue,  qui  ne  permet  pas  de  confusion  avec  la  Ëèvre  récurrente. 

Les  contages  sont,  à  n'en  pas  douter,  différents  dans  les  trois  mayies 
du  genre  typhus,  mais  ils  ne  sont  bien  connus  que  dans  leurs  efTetsilBoo 
dans  leur  nature.  La  présence  dans  le  sang  du  Spirochaete  Obemoffi 
semble  constituer  pour  le  typhus  à  rechutes  un  caractère  vraimeiit  ipki- 
fique,  mais  il  n'est  pas  encore  démontré  qu'il  y  ait,  pour  la  (ivère  typÛde 
et  le  typhus  pétéchial,  une  caractéristique  du  même  ordre. 

Une  description  sommaire  complétera  ce  que  la  définition  a  d'nMdi* 
sant.  La  maladie  étant  ainsi  connue  dans  ses  traits  généraux,  je  povni 
l'étudier  dans  le  temps  et  dans  l'espace,  c'est-à*dire  en  faire  Thistoiretf 
en  montrer  la  distribution  géographique;  puis  j'aborderai  le  problème è 
l'étiologie  et  je  décrirai  les  lésions  anatomiques,  pour  revenir  eofiai 
l'analyse  des  symptômes  et  à  l'étude  du  mode  d'évolution,  des  formel  et 
des  complications. 

Description  «ommaire.  —  Les  manifestations  morbides  fÊ 
lesquelles  le  principe  infectieux  typhogène  traduit  son  action  sur  Téei- 
nomie  sont  variables.  Bien  des  causes  interviennent  pour  [Produire  es 
différences  ;  ce  sont,  en  particulier,  l'ensemble  des  influences  extérieum 
qui  constituent  le  milieu  épidémique  commun,  le  milieu  îniérieur*ioi- 
viduel,  cVsl-à-dire  le  terrain  propre  que  chaque  organisme  fournil  i 
l'évolution  de  la  maladie,  et,  d'autre  part,  un  certain  nombre  de  conditiitf 
plus  ou  moins  nettement  définies  qui  se  rapportent  à  l'élément  iobit- 
tieiix  :  comme  son  origine,  son  énergie,  la  dose  à  laquelle  il  agit  et  h 
voie  par  laquelle  il  est  absorbé;  ainsi  prennent  naissance  des  foiBe^ 
symptomatiques,  qui  semblent  à  peine  comparables,  depuis  une  mie 
de  sidération,  qui  rappelle  les  effets  des  poisons  ou  des  venins  les  pltf 
meurtriers,  jusqu'à  un  état  de  souffrance  mal  définie,  où  la  fièvre  ai 
point  de  part  et  qui  mérite  à  peine  le  nom  de  maladie.  Non-seulemeit 
ces  constrastes  sont  frappants  lorsque  l'on  compare  certains  cas  isoléSi 
mais  on  peut  retrouver  encore  quelques  dissemblances  entre  les  colle- 
tions de  faits  qui  constituent  les  épidémies.  Toutefois  Texamen  d'oi 
grand  nombre  de  malades  ou  l'étude  d'une  longue  série  d'épidémies  M 
reconnaître,  entre  los  extrêmes,  une  forme  moyenne,  dont  les  svmptémei* 
combinés  dans  une  sorte  d'équilibre,  apparaissent  à  une  date  r^iièrf, 
pour  persister  un  certain  temps  et  avec  un  certain  degré  d^iatensité 
relative,  puis  céder  à  leur  heure,  et  faire  place  à  la  convalescence,  * 
sorte  que  toute  révolution  de  la  maladie  se  conforme  à  un  type  qot 
l'on  peut  appeler  classique.  Ce  type  n'a  rien  d'abstrait,   et  répond  en 
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réalité  à  la  grande  majorité  des  faits.  En  deçà,  la  maladie  reste,  en 
quelque  façon,  incomplète,  et  les  traits  caractéristiques  du  tableau  clini- 
que sont  seulement  ébauchés;  au  delà,  la  .prédominance  et  la  gravité 
insolite  de  quelques  phénomènes  morbides  ou  Tintervention  de  compli- 
.  cations  diverses  rompent  Téquilibre  des  formes  régulières,  en  exagérant 
certains  éléments,  dans  Texpression  symptomatique  générale. 

La  description  rapide  que  je  vais  tracer  est  celle  de  la  fièvre  typhoïde 
régulière  et  de  gravité  moyenne. 

La  fièvre  typhoïde  frappe  de  préférence  des  sujets  jeunes^  bien  con- 
stitués, dont  la  santé  n'a  pas,  récemment  du  moins,  subi  d'atteinte 
.  sérieuse,  et  qui,  depuis  peu  de  temps  seulement,  sont  arrivés  dans  une 
>  grande  ville.  Elle  est  précédée  souvent  d'un  état  de  fatigue  et  de  malaise 
■  on  de  quelques  troubles  digestifs,  qui  persistent  durant  un  temps  variable; 
.'il  n'est  pas  rare  que  cette  période,  qu'on  peut  appeler  prodromique,  fasse 
j  jdétàui  ou  soit  très-mal  accusée. 

L'invasion  proprement  dite  est,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  topt  à  fait 
I  graduelle,  et  les  premiers  accidents,  se  confondant  avec  les  prodromes, 
.semblent  plutôt  appartenir  à  une  indisposition  légère  qu'à  une  maladie 
f  tTéritable.  Aussi  lorsque,  plus  tard,  le  patient,  incapable  de  lutter  contre 
.  un  état  de  souffrance  qui  s'est  accru  de  jour  en  jour,  consulte  le  médecin, 
f  il  est  bien  souvent  impossible  d'apprécier  exactement  la  date  du  début. 
^  Les  malades  savent  seulement  qu'à  partir  d'un  certain  jour  un  sentiment 
{..jde  lassitude  extrême  et  une  céphalali^e  très-pénible  leur  ont  rendu  le 
j  travail  impossible;  d'autres  ont  éprouvé  les  malaises  vulgaires  de  l'em- 
.  JiNirras  gastrique  et  se  souviennent  qu'à  un  moment  déterminé  ils  ont 
cessé  de  manger  ;  d'autres  ont  été  pris  d'une  diarrhée  modérée,  qui  est 
^  survenue  sans  indigestion  et  a  persisté  ensuit^n  malgré  la  diète.  Ces  divers 
accidents  permettent  de  déterminer,  avec  <ii|elque  rigueur,  la  date  de 
l'invasion  ;  mais  cette  époque  se  trouve  fixéq  d'une  façon  beaucoup  plus 
.  certaine  quand  le  typhique  a  éprouvé  un  frissotl»  qui  ne  s'est  pas  renouvelé, 
^  ou  s'est  répété  depuis,  d'une  façon  irréguliàfe.  Quoi  qu'il  en  soit,  le 
malade  a  dû  renoncer  à  ses  travaux  accoutuiHdl  ;  il  est  accablé  de  fatigue  ; 
,  il  a  besoin  de  repos  et  résiste  avec  peine  à  la  somnolence.  Au  moment  où 
.  il  se  lève,  ou  lorsqu'il  est  depuis  quelque  teillps  debout,  il  se  sent  mal 
I  en  équilibre,  sa  vue  se  trouble,  ses  oreilles  tltlltot,  il  est  pris  de  vertige 
|,0i  quelquefois  il  tombe  en  défaillance.  L'appétit  est  perdu,  la  bouche  est 
.isèche,  quelquefois  pâteuse,  amère,  comme  dms  l'embarras  gastrique; 
^  la  soif  est  souvent  exagérée  ;  le  ventre  est  quelquefois  douloureux  ;  la 
.;4i8n*hée,  qui,  chez  quelques-uns,  a  marqué  le  début  des  accidents,  est 
^ijloin  d'être  constante  aux  premiers  jours,  où  la  constipation  au  contraire 
joal  fréquente.  Quelques  malades,  surtout  parmi  les  jeunes  sujets,  ont  des 

ipistaxis. 

Vers  la  fin  de  la  journée,  le  malaise  augmente  et  oblige  les  malades, 
.  lorsqu'ils  sont  encore  en  état  de  rester  levés  quelques  heures,  à  se  cou- 
cher avant  le  soir  ;  le  mal  de  tète  est  plus  pénible,  l'accablement  plus 
profond;  c'est  le  moment  où  les  frissonnements  reviennent  en  général. 
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Au  lit,  le  typhitiue  ressent  bientôt  une  vive  chaleur  et  Udi 
léle  ne  lait  que  s'accroUre  ;  l'escitation  fébrile  remplace  l*ia 
et  rhèbétude  de  la  journée;  te  sommc^il  est  inquiet,  troobk  rf 
rêvasseries  Taligantes,  entre-coupé  de  bru>;ques  réveils  et  d'io» 
agité  même  par  un  délire  fugace  ou  presque  contiuu.  Vers  le  au 
ment  le  calme  est  plus  complet. 

Cet  état  persiste,  en  s' aggravant  peu  à  peu,  durant  cîoi],  i 
jours.  La  prostration  des  lorccs  et  la  fièvre  augmentent  cbiqHJJ 
sont,  à  la  fin  de  ta  première  semaine,  les  éléments  morbidEi{ir 
nanis. 

Si,  comme  il  arrive  fréquemment,  le  malade  a  difTérè  juan 
se  faire  soigner,  il  se  présente  au  médecin  sous  un  aspect  qui  eKfl 
caractéristique  de  la  dotbiénentcrie.  Â  peu   près  incapable  de  n 
seul  ou  de  se  tenir  debout  sans  un  appui,  tant  ses  forces  salHl) 
lanles,  tant  son  équilibre  est  troublé  par  le  vertige,  il  s'ayaaetti 
par  un  ou  deux  aides,  et  chancelant  comme  un  bomm 

Les  traits  ont  perdu  leur  expression  ;  le  regard  est  vagi»  iÉ 
assuré.  Cette  apparence  d'hébétude  et  de  stupeur  est  l'image  euABl 
parfois  aussi  eiagéréc,  de  l'état  des  fonctions  intellectuelles.  Subtl 
cinquième  ou  le  sixième  jour,  quelques  sujets  sont  incapables  de ^ta 
dre  aux  questions  les  plus  simples  et  ne  sortent  de  leur  somi 
qu'après  des  appels  réitérés,  à  liante  votx  (car  l'ouïe  est  dure  eu  ri 
le  plus  grand  nombre  des  typhiques  ont  encore,  à  la  fia  de  la  g 
semaine,  l'esprit  assez  présent  jiour  donner  quelques  détails  sur  Ici 
de  sauté  habituel  et  sur  les  premiers  jours  de  leur  maladie.  Il  «ta 
que  CCS  renseignements  soient  fournis  spontanément  ;  ils  doivent  pfwil 
toujours!  êire  provoqués  par  des  ({uestions comtes,  précises  et  mulliflia 
L'attention  du  typhique  se  fatigue  vite,  si  elle  n'est  excitée  et  n 
sa  mémoire  est  inlîdcle  et  doit  être  aidée  et  dirigée.  Ii'ut  1 

La  fièvre  est  forte,  à  en  juger  surtout  par  la  chaleur  de  la  peau,  tiiklixt* 
pouls  a  souvent  une  fréquence  modérée.  Lorsque,  au  lieu  deti'iKHbir^ 
premier  examen  à  la  fin  du  premier  septénaire  seulement,  on  uLUtJiWlfct  | 
le  malade  depuis  le  début  même,  on  voit  augmenter,  de  jour  en  joiiriWib 
d'une  manière  très- régulière,  l'intensité  du  mouvement  fébrilt.  Ul 
température,  médiocri'ment  élevée  tout  d'abord  et  toujours  inféricoittr 
39°,5  ou  40"  le  premier  soir,  s'accroît  chaque  jour,  et,  bien  qu'au  it 
elle  subisse  une  rémission  sensible,  on  la  trouve  toujours,  après  xii*  1 
quatre  heures  écoulées,  supérieure  à  ce  qu'elle  était  la  veille.  Usai 
du  quatrième  ou  du  cinquième  jour,  en  général,  elle  atteint  ouii- l 
passe  40",  pour  rester  ensuite  à  peu  près  stalionnaire,  pendant  un  \i^ 
variable,  mais  rarement  moins  d'une  semaine.  Elle  oscille  eulre  59M  1 
59°,5  ou  40°,  et  elle  est  d'autant  moins  rapprochée  de  ce  dernier  cbiffii  1 
que  la  maladie  conserve  un  caractère  plus  bénin.  ' 

Le   pouls   est   accéléré,    moins   toutefois,   relativement   à   l'cicès  Je   ' 
chaleur,   que  dans  la   plupart  des  autres   maladies  fébriles.  Il  wcïtlt 
souvent,  du  matin  au  soir,  entre  84.88  et  96,100  pulsations*  outre  wî 
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ns  diurnes,  il  se  modifie  à  la  moindre  cause,  sous  Tinfluence 
louvement,  d'une  excitation  psychique.  Il  est  large,  comme  le 
brile  en  général,  et  souvent  brusque,  mais,  à  la  fin  de  la  première 
»,  il  est  déjà  peu  résistant  et  surtout  il  est  manifestement  dicrote. 
a  est  habituellement  sèche,  sans  âcreté  ;  elle  deyicnt  moite,  sans 
abondantes,  au  moment  de  la  rémission  fébrile  de  la  fin  de  la  nuit, 
es  sont  colorées,  sans  que  toutefois  la  face  soit  animée  et  vultueuse. 
ingue,  quelquefois  couTerte  d'un  enduit  épais,  loi*squ*il  y  a  des 
lènes  bien  accusés  d'embarras  gastrique,  est,  dans  la  plupart  des 
Qplement  blanche,  avec  une  zone  rouge  au  limbe  et  à  la  pointe; 
,  en  même  temps,  poisseuse  et  collante,  rarement  tout  à  fait  sèche. 
fe  présente  souvent  une  rougeur  diffuse. 

entre,  d*abord  naturel,  ne  tarde  pas  à  devenir  légèrement  tendu, 
néme  un  peu  ballonné  ;  il  est  sensible  à  la  pression,  surtout  dans 
on  iliaque  droite,  où,  même  avant  la  diarrhée,  on  peut  souvent 
ne  quelques  gargouillements. 

le  premier  jour  quelquefois,  plus  souvent  à  partir  du  quatrième  et 
iquième  ou  du  sixième  jour,  la  diarrhée  apparaît,  soit  spontané- 
soit  après  l'administration  d'un  laxatif;  il  est  rare  qu'elle  se 
de,  lorsqu'une  fois  elle  a  débuté.  Le  typhique  a,  dans  les  vingt- 
heures,  deux,  quatre,  cinq  évacuations,  quelquefois  plus  encore, 
1  chaque  fois,  en  quantité  notable,  des  matières  liquides,  un  peu 
leuses,  d'une  coloration  jaune,  ocreuse,  et  d*une  fétidité  spéciale. 
e  est  rare,  dense  et  foncée,  souvent  un  peu  trouble  ;  il  est  habituel 
)  renferme  des  traces  d*albumine  et  qu'elle  donne  la  réaction  de 
[ose  urinaire. 

rate,  augmentée  de  volume  dans  le  plus  grand  nombre  des  cas, 
le  les  fausses  côtes.  Enfin,  soit  que  le  malade  tousse,  soit  qu'il 
irésenté  aucun  trouble  des  fonctions  respiratoires  (il  n'a  jamais  de 
initial),  l'auscultation  fait  entendre,  d'une  façon  presque  constante, 
les  rouqueux  ou  sonores,  qui  sont  disséminés  dans  toute  Tétendue 
)oilrine. 

1  fin  de  la  première  semaine,  entre  le  septième  et  le  dixième  jour 
léral,  un  nouveau  signe,  d'une  grande  importance,  vient  s'ajouter  à 
nble  des  autres  symptômes  :  c'est  une  éruption  discrète  de  taches 
,  rondes,  ou,  comme  on  les  appelle  pour  désigner  d'un  mot  leur 
et  leurs  dimensions,  lenticulaires;  ce  sont  des  macules,  qui  ne  font 
léral  aucun  relief  à  la  surface  des  téguments  et  s'effacent  complé- 
I  sous  la  pression  du  doigt,  pour  reparaître  bientôt  après  ;  cette 
on,  qui  n'est  jamais  prurigineuse,  se  fait  d'une  façon  successive,  et 
iinents  qui  la  constituent  n*ont,  pris  isolément,  qu'une  durée  de 
ro  quatre  jours  ;  elle  occupe  de  préférence  la  base  de  la  poitrine  et 
tre,  et,  si  dans  bien  des  cas  elle  s'étend  au  cou,  à  la  partie  posté- 
du  tronc  et  aux  cuisses,  elle  reste,  en  général,  si  peu  abondante, 
n  faut  chercher  avec  soin  les  éléments  disséminés.  Les  taches  bleues, 
auvent  se  montrer  en  même  temps  sur  le  ventre  et  les  cuisses,  ne 
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sont  autre  chose  qu'une  éruption  pamsitaire  et  saos  imporUnee.  i|j 
au  Yoislnage  des  aisselles  et  sur  le  devant  de  la  poitrine,  un  toHi 
parfois  en  grand  nombre,  des  audamina. 

Dès  le  cornmenceuient  ou  vers  le  milieu  de  )a  seconde  ^enuig^] 
éléments  morbides  dont  se  compose  la  symptomalologie  de  Ii  im9 
phoïde  ont  successivement  npparu  et  la  maladie  est  entrée  dans  ajinlt 
d'état,  période  monotouu,  oit  tous  les  jours  se  ressemblent,  t]<il|) 
ne  Burvient  ni  aggravation  inopinée,  ni  complications,  et  cet  éttlitj» 
longe  durant  huit,  douze,  tjuinze  jours,  et  quelquefois  davanlaçe. 

La  ûèvre,  après  avoir  atteint  son  maximum,  prend  dea  aUorain 
continues,  et  la  température,  constamment  supérieure  de  dcuioui 
degrés  à  la  ehaleur  normale,  ne  présente  pas  d'oscillations  diumoi 
étendues  que  dans  l'état  de  santé. 

Le   pouls  conserve  ses  caractères,   mais   devient   plus  rapidf, 
dépasser  en  général  112  ou  116  pulsations;  il  est  plus  mon  etkli» 
tisme  est  de  plus  en  plus  accuse.  ] 

L'adjnatiie,  qui  s'était  montrée,  chez  ((uelques  typhiques.  d»)l 
premiers  jours,  devient  le  caractère  dominant  de  la  maladie.  Lah 
leurs  de  tête  diminuent  et  disp.iraissent  enfin,  mais  en  même  M 
toutes  les  sensations  et  les  besoins  même  s'émoussent.  Le  iréfc 
immobile  et  comme  privé  de  tout  ressort,  ne  semble  rechercher  iM 
attitude  déterminée;  il  est  constamment  plongé  dans  une  demi-oM 
lenco,  sans  souffrances  vives,  et  peut-éti-e  même  sans  grand  m'^ij 
fâ,  plus  tard,  il  est  capable  de  l'eadre  compte  de  son  état,  il  ne  «ni 
de  (.elte  période  aucun  souvenir  pénible.  La  face  porte  l'erapreinlc  ài 
stupour  et  de  l'apathie  la  plus  complète,  plus  encore  qu'ans  prfnJ 
jours;  les  traits  sont  immobiles,  et  (es  yeux,  sans  regard,  seoiU 
éteints  sous  les  paupières  à  moitié  fermées;  les  pupilles  sont  dilatéo, 
conjonctives  quelquefois  un  peu  injectées. 

Les  narines  sont  pulvérulentes;  les  lèvres  sèches  et  parcbemiDéc 
revêtent,  quand  l'adj-namie  est  profonde,  d'un  enduit  croûteux,  noïii 
qui  s'accumule  sur  les  gencives  et  couvre  en  partie  lea  dents  de  fulii 
sites  épaisses  ;  la  langue  est  sèche  et,  dans  les  cas  plus  in-aves  eU 
brune,  fendillée  et  comme  r6tie. 

Ce  ne  sont  là,  en  quelque  soile,  que  les  dehors  de  l'état  typhe 
cet  aspect  du  visage  et  tout  cet  appareil  d'impuissance  répondent  à 
égale  dépression  des  fonctions  cérébrales. 

La  conscience  est  plus  ou  moins  complètement  obscorcie  et  ses 
dans  quelques  cas,  être  abolie.  Chez  quelques  sujets,  dont  la  face  ( 
et  reposée  indique  plutôt  l'absence  momenUnée  que  l'abolition  ( 
désordie  de  l'activité  intellectuelle,  il  est  facile  encore  d'éveiller  l'a 
tion;  le  jugement,  la  mémoire,  lesscntimentsaffectifs,  semanifesten 
quelques  paroles  et  par  l'expression  du  visage,  qui  s'anime  pour  quel, 
moments,  à  l'approche  de  personnes  aimées,  du  médecin  ou  même 
gardes,  dont  le  malade  sait  encore  apprécier  lea  services.  Mais 
plusieurs  ce  n'est  là  qu'un  éclair  momenUné  ;  pour  tous  la  fatigue 


^^ 
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ite  à  l'effort  cérébral,  si  miniaie  qu'il  soit.  Chez  quelques-uns,  dont 
Lge  est  absolument  atone  ou  parfois  agité  de  petites  contractions 
gantes,  toute  réaction  fait  défaut.  Sourd  aux  appels  réitérés,  insen- 
k  la  présence  des  êtres  les  plus  chers,  qu'il  ne  sait  plus  reconnaître; 
ible  de  manifester  des  besmns  dont  il  n'a  plus  conscience,  le  typhi- 
lans  les  cas  grades,  reste  inerte  et  ne  répond  aux  excitations  seu- 
les ou  psychiques  qui  impressionnent  encore  son  système  nerteux 
n  des  mouYcments  incohérents  ou  des  plaintes  inarticulées,  qui 
odbient  plus  à  un  grognement  qu'à  une  parole  humaine.  Tel  n'est 

pas  Tétat  de  tous  les  malades,  entre  le  dixième  ou  douzième  jour 
ringtième,  Tingt-cinquième  ou  trentième  ;  tel  n'est  pas  surtout  leur 
itnnanent. 

général,  le  délire  alterne  avec  l'hébétude  et  l'excitation  avec  la 
oîence  ;  c'est,  chez  un  grand  nombre,  un  délire  calme,  torpide,  un 
lottement  monotone  de  mots  privés  de  sens  et  répétés  à  satiété  on 
doéssans  suite  ;  d'autres,  qui  paraissent  trancfuilles  et  moins  hébétés, 
lient  complètement  dans  leurs  réponses;  d'autres  enfin,  plus  actifs, 
loquaces  et  animés  ;  on  les  entend,  sans  propos,  rire,  chanter,  crier; 

cette  ataxie,  de  même  que  les  plus  hauts  degrés  de  la  stupeur, 
tiennent  à  des  formes  graves  et  dont  l'évolution  est  rarement  ré- 
re.  C'est  souvent  à  l'approche  du  soir,  au  moment  de  la  recrudes- 

fébrile  et  durant  la  nuit,  que  le  délire  et  l'agitation  se  manifestent, 
s'amender  au  malin  et  pendant  les  premières  heures  du  jour. 
&  mouirements  du  malade  sont  lents  et  indécis.  Les  muscles  sont 
îs  agités  de  petites  secousses  convulsives,  mais  ce  que  l'ou  observe 
LIS  souvent,  ce  sont  des  soubresauts  des  tendons  et  cette  agitation 
itone  des  mains  et  des  doigts  qui  semblent  chercher,  sur  les  couver- 

OQ  dans  l'espace,  des  objets  imaginaires  (carphologie). 
pendant  les  désordres  des  fonctions  digestives  persistent  ou  augmen- 
toéme  d'intensité.  Le  malade,  dans  la  stupeur,  manifeste  à  peine 
loin  de  boire  ;  la  déglutition  est  entravée  par  l'état  des  lèvres,  de  la 
16  et  du  pharynx,  qui  sont  encombrés  de  mucosités  yisqueuses  ou 
enduit  concret  et  tenace.  Le  ventre,  où  se  découvrent  longtemps 
*e  des  taches,  est  ballonné,  et  ce  météorisme  est  en  rapport  avec 
nantie  plus  ou  moins  profonde.  On  proToque  encore  du  gargouille- 

et  de  la  douleur  par  la  pression  de  la  fosse  iliaque  droite.  La  rate 

volumineuse,  mais  le  tympanisme  abdominal  s'oppo^  souvent  à 
ne  l'on  puisse  constater  son  hypertrophie. 

diarrliée  continue;  les  évacuations  liquides,  plus  ou  moins 
uses  et  répétées,  sont  souvent  involontaires. 
urine,  quelquefois  retenue,  ou  éliminée  d'une  façon  inconsciente, 
«r  regorgement,  conserve  le  caractère  de  l'état  fébrile.  Le  contact  de 
aatièreset  le  décubitus  prolongé  favorisent  la  production  de  plaques 
lémateuses,  d'excoriations,  de  pustules  ecthymateuses  au  siège.  11 
xceplionnel,  en  dehors  des  formes  graves,  qu'il  se  forme  de  véri- 
B  escharcSf  dès  la  seconde  ou  même  la  troisième  semaine. 
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Enfin,  les  râles  qu'on  entendait,  aux  premiers  examens  de  la  poitrine, 
persistent  et  souvent  deviennent  plus  abondants  ;  au  lieu  de  se  dissé- 
miner partout,  ils  se  concentrent  fréquenunent  vers  les  bases,  où  souveol 
le  murmure*- vésiculaire  est  affaibli  et  la  sonorité  diminuée,  par  un 
certain  degré  d'hypostase  qui,  d'une  manière  générale,  s*accroUouse 
modère,  suivant  que  le  typhique  est  plus  ou  moins  plongé  dans  Tadriu- 
mie  et  immobilisé  dans  le  dccubitus  horizontal. 

Vers  le  quinzième,  le  dix-huitième,  le  vingtième  jour,  quelquefois 
plus  tard  encore,  sans  que  la  maladie  ait  d'ailleurs  présenté  de  gnWié 
particulière  ou  d^anomalie  dans  son  évolution,  la  scène  jusque-là  moDO- 
tone  se  modifie  et  la  maladie  entre  dans  une  période  nouvelle.  Le 
typhique,  qu'on  a  quitté  la  veille  inconscient,  la  face  stupide,  Tœil  terne, 
la  langue  sèche,  le  pouls  précipité,  se  montre,  au  matin,  plus  reposé: 
ses  traits,  son  attitude  même,  n'ont  plus  le  même  caractère  de  réso- 
lution, son  regard  surtout  paraît  plus  vivant,  plus  assuré  ;  il  ne  parle  et 
ne  sourit  pas  encore,  mais  on  se  demande  déjà  s'il  ne  reconnaît  pas 
ceux  qui  l'entourent;  la  langue  moius  recroquevillée  semble  s'hunieder 
déjà  ;  le  pouls  est  moins  fréquent  et  moins  dépressible  et,  pour  la  jut- 
mière  fois,  le  thermomètre  indique  une  rémission  notable  de  la  chaleur 
fébrile.  Le  soir  toutefois,  pendant  quelques  jours  encore,  la  tempé- 
rature atteint  les  chiffres  élevés  de  la  période  précédente,  tandis  que, 
chaque  matin,  il  y  a  un  abaissement  de  plus  en  plus  notable,  de  sorte 
que  les  écarts  diurnes  deviennent  très-considérables.  Bientôt  l'exacer- 
bation  vespérale  même  diminue,  tandis  que  les  chiffres  du  matin  iadi- 
quent  une  apyrexie  complète  ;  le  pouls,  souvent  dépressible  et  mou, 
reste  fréquent,  ou  du  moins  s'accélère  à  la  moindre  cause. 

Peudaiilcc  temps,  l'amaigrissement,  qui  avait  été  pendant  longtemps 
peu  appréciable,  fait  des  progrès  rapides;  les  joues  se  creusent,  les 
membres  diminuent  de  volume  et  les  os  deviennent  partout  saillants: 
la  peau  est  sèche  et  décolorée,  avec  des  plaques  rouges  dans  tous  les 
points  qui  sont  comprimés  ;  les  eschares,  qui,  dans  quelques  cas  grifes, 
se  sont  produites  à  la  fin  de  la  période  précédente,  s'éliminent  len- 
tement. 

La  diarrhée  persiste  quelque  temps  encore,  mais,  le  plus  souvent, 
diminue  ;  les  selles  sont  moins  fréquentes  et  moins  liquides  ;  le  ventre 
est  moins  ballonné.  Les  urines,  pâles,  et  d*une  faible  densité,  sont 
rendues  en  abondance  et  entraînent  une  grande  proportion  de  déchets 
organiques.  Les  râles  diminuent  dans  la  poitrine. 

Cependant  l'énergie  musculaire  et  l'activité  cérébrale  semblent  d*aboni 
avoir  peu  de  part  à  l'amélioration  générale  ou  du  moins  ne  pas  marcher 
d'un  pas  égal  avec  elle.  Pour  certains  malades,  qui  ont  passé  dans  une 
somnolence  à  peu  près  continue  les  dix  ou  douze  jours  de  la  période 
(l'état,  sans  éprouver  de  sensations  douloureuses  et  sans  avoir  conscieoee 
de  leur  état  de  maladie,  le  nouveau  stade,  qui  marque  pour  eux  uo 
progrès  réel  et  le  retour  vers  la  convalescence,  est  beaucoup  plus  péoible 
que  le  précédent.  Leurs  membres  sont  endoloris,  tous  les  mouvements 
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pour  leurs  téguments  excoriés  et  leurs  muscles  dénourris,  une 

de  souiïrance  vague  ou  quelquefois  aiguë,  qu'exagère  Texcitabilité 

Ive  de   leur  système  nerveux.  Bientôt  le  sentiment  de   la  faim 

i  lorsque  Talimentation  a  été  insuffisante  dans  les  périodes  précé- 

)  devient  pour  quelques-uns  une  véritiUle  torture,   qui  les  fait 

ir  comme  des  enfants. 

les  malades  ne  passent  pas,  sans  transition,  du  stade  de  fièvre 

16  à  la  défervescence  progressive  et  régulière.  Beaucoup  d*entre 

%aversent  une  période  incertaine,  où  la  fièvre  et  tout  Tcnsemble  des 

yAmes  semblent  ne  plus  se  conformer  à  une  évolution  réglée,  et  ce 

intercalaire  {stade  amphibole),  d*une  durée  variable,  prolonge  plus 

la  maladie  et  éloigne  la  date  du  début  de  la  convalescence. 

\f  après  vingt,  vingt -quatre,  plus  souvent  vingt-huit,  trente  jours 

I»  le  typhique  arrive  à  ce  terme,  que  marque  l'absence  complète  de 

Il  y  aiTive  amaigri,  anémié,  et  il  lui  faut  réparer  tous  ses  tissus  et 

organes,  dont  la  nutrition  a  souffert,  recouvrer  ses  forces  perdues 

indre  Téquilibre  normal  de  ses  fonctions.  Aussi,  pour  l^".  grand 

t,  la  convalescence  est-elle  longue,  hésitante  et  entre-coupée  d*in- 

lU  divers.  Les  plus  heureux  ont  retrouvé  la  santé  après  quatre  ou 

semaines  ;   la  plupart  ne  sont  remis  qu'après  six  semaines,  deux 

ou  trois  mois. 

*ai  indiqué,  à  grands  traits,  les  symptômes  et  la  marche  générale  dç 

i;^      fièvre  typhoïde,  dans  le  cas  où  elle  se  termine,  sans  complications 

-    '^Iiortantes,  par  uneguérison  complète.  La  maladie  s*écarte  bien  souvent 

,^^  ce  cours  régulier  ;  à  toute  période,  on  peut  la  voir  changer  d'allures, 

^aggraver  dans  toutes  ses  manifestations  ou  se  compliquer  d'accidents 

Ocalisés,  parmi  lesquels  il  faut  citer,  dès  maintenant,  les  hémorrhagies 

^m  les  perforations  intestinales  et  la  pneumonie.  Alors  la  maladie  échappe 

^    1  toute  description  d'ensemble,  soit  qu'après  d'inquiétantes  vicissitudes 

^t  guérison  arrive  enfin,  soit  que  la  mort,  ou  soudaine,  ou  rapide,  inter- 

-Snnpe  le  cours  de  la  fièvre,  qu'elle  termine  une  lutte  prolongée  sans 

lissions  notables   ou  qu'elle  survienne  seulement,  comme  une  fin 

^Aardive,  bien  après  que  la  convalescence  a  paru  s'établir. 

C'est  là  ce  que  doit  apprendre  l'étude  analytique  des  symptômes,  In 
}*«oiuiai88ance  des  complications,  des  formes  morbides  et  de  l'évolution 
^"^de  II  fièvre  typhoïde. 

*^     Historique.  —  Les  documents  qui  peuvent  servir  à  reconstituer  l'his- 

'^*Unre  de  la  fièvre  typhoïde  dans  le  passé  doivent  être  cherchés  surtout 

dans  les  nombreux  traités  que  les  maîtres  d'autrefois  ont  écrits  sur  les 

'^fiènes  et  dans  les  relations  des  épidémies;  quelques-uns  sont  fournis  en 

N  outre  par  des  observations  isolées. 

"*  Dans  ces  ouvrages  et  surtout  dans  la  collection  des  pyrétologistes,  les 
doctrines  tiennent  toujours  une  place  considérable;  mais  elles  s'ap- 
pliquent aux  pyrexies  en  général  et  non  à  la  fièvre  typhoïde  en  particu- 
lier ;  toutes  ces  hypothèses  n^ont  de  nos  jours  qu'un  intérêt  de  curiosité 
et  leur  discussion  ne  doit  pas  m'arrêter.  Les  épidéiniologistes,  qu'on  ne 
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peut  lire  sans  admirer  leur  esprit  d'observation,  ae  hkseni  eotnaei 
eux-mêmes  à  mêler  les  discussions  doctrinales  aux  àéàmh  dei  lail»  : 
témoin  Sarcone  et  même  Rœderer  et  Wagkr,  pour  prendre  h 
exemples  parmi  les  auteurs  les  plus  célèbres  dant  Thistoire  de  la  ièiR 
typhoïde.  11  résulte  de  ces  empiétements  certaiaes  obscnritéi  fB 
s'ajoutent  à  celles  que  fait  naître  Tinsuffisance  du  dîagoosiic. 

Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler,  après  Lorain  (t.  XIII,  p.  554),letiiffi- 
cultés  que  présente  Tinterprctation  [des  vieux  ouvrages,  lorsquM  se 
propose  de  faire  l'histoire  des  épidémies  d'autrefois  et  qu'on 
a  accorder  les  erreurs  du  passé  avec  les  certitudes  du  présent, 
menter  ce  qui  est  obscur,  expliquer  ce  qui  est  incompréhensible  ■.  Qmd 
il  s'agit  de  la  fièvre  typhoïde  surtout,  on  rencontre  de  sérieux  oixlacks 
dans  la  critique  des  faits.  On  peut,  sans  pousser  à  Texcès  le  sceptionie, 
conserver  des  doutes  sur  la  nature  de  certaines  maladies  épidémiqa& 
dont  la  relation  nous  est  conservée  dans  des  livres  célèbres  et  defêoBi 
classiques,  et  ces  incertitudes  n'ont  pas  lieu  de  surprendre,  qsand  on 
songe  aux  affinités  étroites  que  la  fièvre  typhoïde  présente  avec  le  tjflm! 
et  les  fièvres  continues  de  malaria;  quand  on  pense  qu'autrefois eoaw 
aujourd'hui  les  épidémies  observées  dans  des  villes  assiégées  ou  pendue 
de  longues  guerres  étaient  souvent  complexes  ;  que  le  paluduoie,  li 
dysenterie,  le  typhus,  la  fièvre  récurrente,  se  mêlaient  ou  se  combÎDÛeot 
à  la  fièvre  typhoïde.  Deux  autres  circonstances  ont  empêché  que  b 
dothiénentérie  fût  distinguée  de  bonne  heure  des  autres  maladies  épid^ 
miques  :  elle  n'a  pas  de  symptôme  dominant,  de  caractères  cliniqv! 
bien  accusés,  qui  permettent  de  rapprocher  et  de  grouper  des  forme 
morbides  souvent  disparates,  et,  ce  qui  a  plus  d'importance  encore,  elk 
n'est  pas  éminemment  contagieuse  et,  par  suite,  elle  ne  constitue  jamaii. 
par  sa  diffusion  rapide,  un  fléau  comparable  aux  maladies  que  désigoiit 
autrefois  le  nom  commun  de  peste. 

Sans  vouloir  accumuler  ici  la  série  des  sources  historiques,  je  peme 
qu'il  est  utile  de  marquer,  par  un  certain  nombre  d'exemples  aussi  pro- 
bants que  possible,  l'existence  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  siècle 
passés. 

n  serait  d'un  très-haut  intérêt,  après  avoir  démontré  que  la  maladie 
est  d'origine  ancienne,  de  comparer  son  importance  relative  dans  b 
pathologie  des  peuples  d'autrefois  et  de  nos  jours,  mais  les  document! 
que  nous  possédons  ne  permettent  pas  de  donner  à  ce  problàne  ooe 
solution  scientifique.  II  est  probable,  et  cette  opinion  a  pour  elle  lei 
grandes  autorités  de  Hirsch  et  de  Griesinger,  que,  depuis  le  comineDce- 
ment  du  siècle,  la  fièvre  typhoïde  a  gagné  du  terrain,  en  même  tempi 
que  rétrocédaient  le  typhus  pctéchial  et  peut-être  aussi  la  fièvre  i 
rechutes  et  la  malaria.  Je  ne  puis  que  signaler  ce  fait,  qui  se  rattache  à 
la  question  obscure  de  l'évolution  séculaire  des  maladies,  étudiée 
dans  ses  rapports  avec  l'évolution  des  sociétés. 

Quand  on  consulte  les  documents  anciens,  et  quand  on  lit  même  ee^ 
tains  livres  qui  appartiennent  à  une  époque  peu  éloignée  de  nous,  il  Ciit 
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tenir  grand  compte  des  conditions  dans  lesquelles  la  fièvre  s^est  montrée 
el  cherclier  des  éléments  de  comparaison,  moins  dans  les  formes  régu- 
lières de  la  fièvre  typhoïde  de  nos  grandes  villes  que  dans  les  épidémies 
complexes  des  époques  de  guerre  et  des  pays  de  typhus  ou  de  malaria. 
L'extrême  fréquence  de  la  dysenterie  et  des  fièvres  intermittentes,  dans 
bien  des  lieux  qui  en  sont  aujourd'hui  indemnes,  la  misère,  à  des  degrés 
que  nous  concevons  à  peine,  le  scorbut  peut-être,  ont  dû  souvent  contri- 
buer à  modifier  le  caractère  des  épidémies.  II  importe  donc,  si  Ton  veut 
arriver  à  un  diagnostic  rétrospectif,  de  s'attacher  à  révolution  des  acci- 
dents au  moins  autant  qu'à  leur  nature,  à  la  date  d'apparition  des 
éruptions,  au  mode  de  début  et  de  terminaison,  à  la  durée  du  mal,  enfin 
et  surtout  à  son  caractère  plus  ou  moins  manifestement  contagieux. 

La  fièvre  typhoïde  dans  Vantiquiié.  —  llippocrato,  dans  le  premier 
et  le  troisième  livre  des  Épidémies,  rapporte  plusieurs  cas  de  fièvre  con- 
tinue, que  Ton  a  cru  pouvoir  assimiler  à  la  fièvre  typhoïde.  En  1803, 
J.-B.  Germain  discute  cette  question  :  Les  épidémies  d'IIippocrate  peuvent- 
elles  être  rapportées  à  un  cadre  nosologique  ?  et  il  s'efforce  de  montrer 
qu'elles  se  rattachent  aux  différents  ordres  de  fièvres  de  la  nosographie 
de  Pinel.  Littré,  en  1835,  avait  une  opinion  semblable,  lorsqu'il  parle,  par 
exemple,  dans  l'article  Dothié^entérie  du  Dictionnaire  en  30  volumes,  du 
deuxième  malade  du  premier  livre  qui,  dit-il,  «  succomba  évidemment  à 
une  fièvre  typhoïde  i>.  En  1840,  le  savant  traducteur,  mieux  initié  à  la 
pathologie  d'IIippocrate,  reconnaît  qu'il  s'est  trompr  dans  son  interpré- 
tation. Reprenant  une  opinion  déjà  indiquée  dans  ies  iivragcs  de  Meli  et 
de  James  Johnson  sur  les  fièvres  rémittentes  bilieuses,  il  s'efforce  de 
démontrer  que  la  plupart  des  cas  de  causus,  de  lethargus,  de  phrenitis, 
dont  Hippocrate  fait  mention,  «  s'éloignent  des  fièvres  de  notre  climat  et 
se  rapprochent  des  fièvres  rémittentes  et  continues  des  pays  chauds  x>  ; 
de  sorte  que  «  la  Grèce  antique  et  la  Grèce  moderne  sont,  à  vingt- 
deux  siècles  de  distance,  affligées  par  les  mêmes  fièvres  ».  Littré  emprunte 
les  éléments  de  ce  parallèle  aux  ouvrages  de  Twining  pour  les  fièvres  du 
Bengale,  de  Maillot  pour  celles  d'Afrique,  et  de  Roux  pour  celles  de  la 
Morée.  L'argumentation  me  paraît  avoir  la  valeur  d'une  démonstration  ;  elle 
f>orte  surtout  sur  la  tension  douloureuse  des  hypochondres,  la  séche- 
resse très-précoce  de  la  langue,  l'évolution  extrêmement  rapide  en 
quelques  cas,  les  intervalles  d*apyrexie  complète,  enfin  la  fréquence  de 
l'algidité  et  des  sueurs  froides,  tous  phénomènes  conmiuns  aux  fièvres 
d'Hippocrate  et  aux  subcontinues  malariales,  mais  étrangers  à  la  fièvre 
typhoïde. 

Néanmoins  Murchison  est  disposé  à  regarder  comme  des  typhiques 
quelques-uns  des  malades  des  Épidémies;  Wunderlich,  en  1859,  avait 
adopté  cette  opinion,  après  avoir  soumis  les  faits  à  une  critique  nou- 
velle ;  Ilseser  incline  vers  le  même  avis,  que  Liebermeister  est  également 
duposc  à  accepter. 

Sauvages  avait  assimilé  la  fièvre  lente  nerveuse  à  la  première  et  à  la 
seconde  espèce  de  typhus  du  livre  des  Affections  internes.  Vogel  lui  en 
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fait  reproche  et  indique  avec  raison  comme  signes  distinctifs  :  le  dârat 
subit  par  une  chaleur  intense»  la  courte  durée,  la  mortalité  considérabk, 
Tapparition  de  la  maladie  au  plus  fort  de  Tété,  ou,  dans  une  autre  fonne, 
le  début  avec  le  type  tierce  ou  quarte,  les  vomissements,  la  pâleur  de  la 
face,  l'œdème  des  pieds  et  quelquefois  de  tout  le  corps. 

Forget  voyait  dans  Hippocrate  un  précurseur  des  modernes,  et  re- 
trouvait, dans  ses  livres,  la  doctrine  de  la  localisation  des  Bèvres,  mtis 
les  passages  des  Coaques  auxquels  il  fait  allusion  n^ont  certaioement 
pas  la  valeur  qu'il  leur  accorde. 

Liebermeister  pense  que  le  nom  de  phrenitis  doit  désigner  someot, 
dans  les  vieux  auteurs,  la  fièvre  typhoïde.  Littré  cite  un  passage  de 
Cœlius  Aurelianus  qui  s'y  rapporte  peut-être.  Il  est  possible  que,  ^ns 
les  Hémitritées  de  Galien,  se  soit  trouvée  comprise  la  fièvre  typhoïde 
qui,  plusieurs  siècles  plus  tard,  a  quelquefois  été  décrite  sous  ce 
nom. 

En  résumé,  s'il.y  a  quelques  motifs  de  supposer  que  les  AoeieDs  ont 
connu  la  fièvre  typhoïde,  sans  la  distinguer  du  groupe  commun  des 
pyrexies,  on  ne  saurait  considérer  le  fait  comme  démontré. 

Temps  modernes.  —  Après  les  médecins  des  premiers  âges  il  faut  arn- 
ver  à  la  fin  du  seizième  siècle  et  au  dix-septième  pour  trouver  des  docu- 
ments de  valeur;  mais,  à  cette  époque,  ils  acquièrent  une  telle  impor- 
tance que  l'existence  de  la  fièvre  typhoïde  ne  peut  plus  guère  être  mise 
en  question.  Les  autorités  qui  ont  été  invoquées  sont  cependant  loin 
d'avoir  une  valeur  égale. 

liseser  est  disposé  à  reconnaître  la  fièvre  typ!ioïde  dans  une  épidémie 
de  Gènes  (1523),  dont  la  relation  a  été  donnée  par  Oct.  Ordericus.  Os 
trouve  indiquée  dans  Fracastor  (1550)  la  distinction  de  la  fièvre  pétè- 
chiale  et  des  cas  sporadiques  moins  contagieux  qu'elle.  Baillou  rapporte, 
dans  ses  Éphémérides,  qu'en  1573  il  y  eut  à  Paris  des  fièvres  de  mau- 
vais caractère,  qu'il  compare  aux  hémitritées  ou  tritéophies  des  Anciens: 
mais  l'anxiété  et  l'endolorissement  général  qu'éprouvraient  les  malades, 
réruption  très-commune  qu'il  compare  à  la  rougeole,  doivent  faire  faire 
quelques  réserves  sur  leur  nature.  Quant  à  ce  que  dit  Baillou  (de  urinae 
hypostasi)  du  rôle  du  mésentère  et  de  l'inflammation  de  la  surface  des 
intestins,  cela  se  rapporte  certainement  à  des  vues  doctrinales  plutôt 
qu'à  des  examens  nécroscopiques  directs. 

Cinquante  ans  plus  tard,  en  1624,  Spigel,  parlant  d'une  fièvre  com- 
mune en  Italie,  indique,  au  nombre  des  symptômes,  la  sensibilité  du 
ventre,  la  diarrhée  et  parfois  le  mclaena,  l'insomnie  ou  la  somnolence  ei 
le  délire  ;  il  note,  en  oulre,  l'existence  de  lésions  intestinales,  dont  il  pré- 
cise avec  soin  le  siège  :  «  Les  intestins  grêles  sont  enflammés,  dit-il,  et 
rileum,  dans  la  portion  adjacente  au  côlon  et  au  cœcum,  est  sphacélé  i: 
ou,  dans  une  autre  autopsie  :  a  Une  grande  partie  de  l'ileum,  du  côté  du 
côlon,  est  sphacélée  ».  Je  ferai  remarquer  que  le  mot  sphacèle  n'a  pas 
une  signification  très-précise,  dans  les  anciennes  descriptions  anaiomo- 
pathologiques,  et  qu'il  ne  répond  pas  à  une  lésion  nettement  définie  ;  on 
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-we,  par  exemple,  les  mentions  suivantes  :  gangrène  des  viscères  abdo- 
uXy  signes  de  gangrène  aux  poumons  et  aux  intestins,  intestins  par- 
8  de  points  gangreneux,  dans  la  relation  d'épidémies  qui  paraissent 
pporter  manifestement  au  typhus  pétéchial  (Ozanam,  passitn); 
moins,  lorsque  le  siège  du  mal  est  indiqué  d'une  façon  précise,  il 
pas  lieu  de  penser  simplement  à  une  altération  cadavérique  ou  à  une 
rémie  intense,  mais  il  est  fort  probable  qu'il  s'agit  en  réalité  de  s 
propres  de  la  lièvre  typhoïde. 
1660,  Willis  donne  une  description  succincte  des  Gèvres  putride  et 
que  putride,  qui,  très-vraisemblablement,  correspondent  à  la  fièvre  ty- 
;  îi  distingue  avec  soin  lasynoque  putride  des  fièvres  pestilentielles 
.lignes  (c'est-à-dire  du  typhus  exan  thématique  et  peut-être  de  la  peste), 
^^^^uelles  appartiennent  particulièrement  les  taches,  les  exanthèmes  et 
bubons;  ce  qu'il  dit  de  la  fièvre  nerveuse  n'a  que  des  rapports  mal 
18  avec  la  fièvre  typhoïde.  D'ailleurs,  la  part  faite  à  Tétude  des 
ptômes  égale  à  peine  celle  qu'il  accorde  aux  dissertations  sur  l'effer- 
nce  du  sang  et  l'inflammation  de  la  partie  huileuse  ou  du  soufre 
^  ttng.  Les  médecins  qui  ont  voulu  établir  une  analogie  entre  la 
^  -  ^^énentérie  et  la  variole  ont  trouvé  dans  Willis  un  précurseur  ;  il 
'^  ^  en  effet  que  dans  les  fièvres  continues  «  le  miasme  poussé  vers  les 
^-^^tins  produit  de  petits  ulcères,  de  la  même  façon  que,  le  sang  fé- 
^o^Xle  se  tournant  vers  la  peau,  les  pustules  varioliques  se  manifestent  à 
^-,^lérieur  ». 

n  est  possible  qu'il  y  ait  là  une  allusion  aux  ulcérations  typhiques, 

^aais  on  ne  saurait  l'affirmer.  Il  convient  de  faire  les  mêmes  réserves  à 

^^iropos  delà  mention  que  fait  Pauarole  de  l'état  des  intestins,  qui  parais- 

^4deni  comme  rongés,  à  l'autopsie  de  quelques  sujets  morts  d'une  fièvre 

ipidémique,  à  Rome,  en  1694.  En  1681,  Peyer  signale  les  ulcères  de  l'in- 


^:. 


4sstin,  dans  une  épidémie  de  fièvres  qui  régnèrent  en  1675  et  1676;  il 
:ail  mention  des  hémorrhagies  dont  ces  ulcérations  peuvent  être  l'ori- 
^jfine.  firunner  cite  un  fait  analogue. 

^     Les  épidémies  de  fièvres  continues  décrites  par  Sydenham  prêtent 
''***  d'autant  plus  à    discussion  que,  si  l'on  juge  d'après  l'état  actuel  des 
^  choses,  le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  ont,  sans  doute,  alors  comme  de 
^  nos  jours,  coexisté  à  Londres.  Il  y  a  quelque  raison  de  rapporter,  pour 
^'  une  part  au  moins,  à  la  dothiénentérie,  les  fièvres  dépuratoires  des  an- 
nées 1661-62-63  et  64,  les  fièvres  dysentériques  de  1669  et  d'une  partie 
^'  des  années  1670  et  1672,  enfin  les  fièvres  de  1675  et  1675,  que  Sydenham 
"^  désigne  sous  le  nom  de  comateuses.  Les  descriptions    cliniques  très- 
-^  brèves  que  donne  Sydenham  ne  fournissent  que  des  éléments  imparfaits 
^    d'appréciation  ;  l'importance  accordée  au  purpura,  à  l'anxiété  précordiale, 
'    aux  sueurs  abondantes,  dans  l'épidémie  de  1667-69,  feraient  plutôt  pen- 
ser au  typhus.  Cette  interprétation,  plus  probable  encore  pour  la  nou- 
velle espèce  de  fièvres  de  1685,  est  celle  qu'adopte  Murchison.  L'incer- 
titude que  nous  éprouvons  n^était  pas  moindre  pour  les  commentateurs 
plus  rapprochés  de  l'époque  de    Sydenham  ;  tandis   que   Lieutaud  et 
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Sauvages,  par  exemple,  rapportent  à  la  sfnoque  putride  les  dépnratMiei 
de  1661-1664,  Borsieri  n'y  voit  que  des  rémittentes.* 

Il  me  paraît  bien  difficile  de  savoir  si  Lancisi  a  réellement  obsené  li 
fièvre  typhoïde,  en  même  temps  que  le  typhus  et  les  fièvres  sabcontinoes 
paludéennes.  Il  est  vrai  qu'il  s'applique  à  séparer  la  peste,  les  fièfrs 
pestilentielles  épidémiques  et  les  fièvres  des  camps,  des  fièfres  qui 
naissent  des  effluves  palustres,  mais  c'est  à  ces  dernières  seuleme&t  qu'il 
consacre  son  livre,  et  c'est  bien  à  elles  seules  que  semblent  se  rapporter 
ses  descriptions.  C'est  sur  des  sujets  morts  de  fièvres  penndeoses 
tierces  (qui  prenaient  la  forme  continue  vers  le  cinquième  jour  et  se 
terminaient  par  la  mort  au  septième  ou  au  neuvième  jour)  qu'il  i  fait 
des  observations  cadavériques  très-intéressantes.  H  a  vu,  ditril,  IciuAes- 
tins  attaqués  par  la  gangrène,  et  présentant  ci  et  là  des  taches  noires,  cir- 
culaires, dont  le  centre  est  sillonné  de  fissures  qu'il  attribue  à  la  morsare 
des  lombrics.  11  est  certes  curieux  de  voir  mentionner  ces  taches  de 
l'intestin  chez  des  sujets  qui,  Lancisi  le  dit  expressément,  préseataient 
sur  la  peau  des  papules  livides  et  qui  avaient  fréquemment  des  sdks 
sanguinolentes,  et  cependant  on  ne  peut,  sans  faire  de  grandes  réflems, 
assimiler  ces  lésions  imparfaitement  décrites  à  celles  de  la  dothiénentérie. 
Les  symptômes,  en  effet,  sont  ceux  des  fièvres  pernicieuses  ;  les  rémis- 
sions, souvent  complètes,  qui  séparaient  les  premiers  accès,  non  lasm 
que  l'état  comateux  ou  Talgidité  des  derniers  moments,  semblent  e^  à 
cet  égard  tout  à  fait  caractéristiques,  et  suffiraient  pour  faire  écarter  le 
diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  si  l'on  juge  d'après  ce  que  la  clinique  et  b 
livres  classiques  nous  ont  appris.  Les  remarquables  observations  que  k 
professeur  L.  Colin  a,  comme  Lancisi,  faites  in  aère  romanoy  doiTenl 
cependant  nous  rendre  très-circonspècts  dans  notre. jugement.  Je  reyio- 
drai  sur  ce  sujet  à  propos  de  la  fièvre  typhoïde  palustre. 

Pour  Baglivi  (1696),  le  doute  n'est  pas  permis,  et,  s'il  a  peut-être  con- 
fondu, dans  le  groupe  des  hémitritées  et  des  tritéophies,  les  subcos- 
tinues  malariales  avec  la  fièvre  typhoïde,  du  moins  est-il  à  peu  près  cer- 
tain, d'après  ses  descriptions,  qu'il  a  bien  observé  et  bien  connu  oeOe-â 
Il  en  parle  au  chapitre  des  fièvres  mésentériques  et  des  fièvres  malignes, 
n  s'appuie  sur  rautorité  de  Spigel  pour  rattacher  les  hémitritées  i 
l'érj^sipèle  des  intestins  grêles,  mais  il  ne  paraît  pas  avoir  fait  lui-ffléme 
de  constatations  cadavériques.  Quelques-uns  de  ses  préceptes  thérapeu- 
tiques pourraient  encore  s'inscrire  au  début  d'une  étude  sur  le  traitement 
de  la  fièvre  typhoïde,  et  ses  idées  sur  les  crises  et  la  malignité  semblent 
plutôt  appartenir  à  notre  temps  qu'aux  dernières  années  du  dix-sq)(iéiDe 
siècle.  Le  nom  de  fièvre  mésentérique  exprime  une  opinion  théorique  et 
non  pas  la  connaissance  d'altérations  spéciales  des  ganglions. 

Dans  la  première  moitié  du  dix-huitième  siècle,  plusieurs  autairs 
anglais  s'appliquent  à  distinguer  du  typhus  des  fièvres  plus  lentes,  pour 
employer  leurs  expressions,  qui  correspondent,  à  n'en  pas  douter,  à  la 
dothiénentérie.  Je  citerai,  d'après  Murchison,  les  travaux  de  Strother,  qui 
parle  de  la  fièvre  lente  (slow  fcver),  h  propos  du  typhus  de  1727-1729: 
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Fessai  d'Ebenezer  Gilchrist  sur  la  fièvre  nerveuse  (1734);  l'étude  de 
Browne  Langrish  sur  les  fièvres  nerveuses  lentes,  enfin  la  description 
que  Manningham  a  donnée,  en  1746,  des  symptômes  et  de  la  nature  de 
la  fébricule  ou  petite  fièvre  qui,  insidieuse  à  son  début,  suscite,  à  la  fin, 
des  accidents  sérieux  et  quelquefois  terribles. 

Diuis  le  même  temps,  en  1739,  Huxham  consacre  un  chapitre  de  son 
Esêd^i  atir  les  fièvres  à  l'étude  comparée  de  la  fièvre  lente  nerveuse  et  de 
la  fièvre  maligne  putride,  et  traite,  dans  un  autre  endroit,  de  la  fièvre 
lente  nerveuse  (fièvres  dePlymouth,  1737).  11  indique,  delà  façon  la  plus 
explicite,  le  début  progressif  de  cette  dernière,  Tassoupissement  des 
mtdades  et  leur  indifférence  pour  toutes  choses,  le  dégoût  pour  les 
aliments  et  en  même  temps  l'accélération  croissante  du  pouls,  la  pe- 
santeur de  tète  et  le  vertige.  Après  5  ou  6  jours,  ces  accidents  aug- 
mentent d'intensité,  le  délire  survient,  peu  violent  en  général,  le  malade 
marmottant  sans  cesse  entre  ses  dents  ;  la  langue  se  sèche,  la  somno- 
lence devient  continuelle,  les  évacuations  sont  involontaires.  En  oppo- 
sition avec  ces  traits  généraux,  qui  caractérisent  la  fièvre  lente  nerveuse, 
il  note  la  violence  et  la  brusquerie  des  premiers  accidents  dans  les  fièvres 
pétéchiales,  les  frissons,  le  vertige,  les  vomissements,  la  céphalalgie 
intense  du  début,  les  douleurs  des  lombes,  la  soif  vive,  la  congestion  de 
la  face  et  l'éclat  des  yeux,  les  pétéchies,  qui  paraissent  du  quatrième  au 
cinquième  jour,  pour  disparaître  vers  le  quatorzième,  l'herpès  des  lèvres, 
en  un  mot,  tous  les  traits  distinctifs][qui  sont  encore,  entre  le  typhus  et 
la  dothiénentérie,  les  éléments  classiques  du  diagnostic.  Les  indications 
du  traitement  ne  sont  pas  moins  sagement  données  que  dans  Baglivi. 

Désormais  on  doit  considérer  la  fièvre  typhoïde  comme  nettement  re- 
connue; les  descriptions  deviennent  de  plus  en  plus  parfaites. 

Dans  le  grand  ouvrage  de  Morgagni,  les  lésions  de  la  fièvre  typhoïde 
sont  décrites  avec  plus  de  précision  que  dans  aucun  des  livres  plus  an- 
ciens. Sur  le  cadavre  d'une  jeune  fille  de  18  ans,  morte  d'une  fièvre 
double  tierce,  il  vit,  à  la  fin  de  l'ileum,  un  grand  nombre  de  corpuscules 
saillants,  dont  la  grosseur,  la  forme  et  la  couleur,  rappelaient  celles  de 
la  poudre  à  canon  (p]pist.  XLIX,  8, 9).  Cette  psorentérie  n'a  rien  de  carac- 
téristique, mais  il  en  est  tout  autrement  des  lésions  reconnues  à  l'autopsie 
d'an  jeune  homme,  mort  au  14''  jour  de  la  fièvre  ;  ici,  rien  ne  manque 
à  la  description,  ni  les  ulcérations  intestinales,  qui  siégeaient  à  la  fin  de 
rintestin  gréle  et  dans  les  premières  portions  du  côlon,  et  avaient  amené 
des  perforations  (peut-être  cadavériques),  ni  le  développement  des  glandes 
méaentériques  voisines,  qui  formaient  de  véritables  tumeurs,  ni  l'hyper- 
trophie de  la  rate  triplée  de  volume  (Ep.  XXXI,  art.  2). 

A  l'autopsie  d'un  homme  de  40  ans,  mort  subitement,  dans  le  cours 
d'une  fièvre  ardente,  on  trouva  de  même  l'ileum  rouge  et  dur  en  deux 
points  correspondant  à  une  ulcération  longue  de  trois  travers  de  doigt 
et  large  de  deux,  qui  pénétrait  jusqu'à  la  tunique  mnsculeuse;  la  rate 
était  grosse  et  molle  (Epist.  IV,  26).  Les  aphorismes  de  Boerhaave  et 
les  commentaires  de  van  Swieten  montrent  bien  que  la  fièvre  typhoïde 
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était  connue  dans  l'école  de  Lejde,  sous  le  nom  de  fièvre  lent3,  de  coq- 
tmue  ou  de  synoque  putride  ;  mais  les  descriptions,  aussi  bien  que  k% 
préceptes  thérapeutiques  et  les  notions  du  pronostic,  sont  formulés  dans 
des  termes  généraux  et  manquent  de  précision. 

La  discussion  quis*éleva  entre  deilaenetPringle,  au  sujet  du  traitement 
des  fièvres,  est  restée  célèbre  :  le  premier  vantait  les  effets  de  la  saigoée, 
le  second  repoussait  l'emploi  des  émissions  sanguines  et  reconiiua- 
dait  les  stimulants.  Il  est  certain  que  les  observations  de  Pringie  se  ap- 
portaient au  typhus,  tandis  que  les  fièvres  que  de  Ilaen  avait  en  lût 
étaient  probablement,  pour  la  plupart,  des  fièvres  typhoïdes.  Pringleifait 
reconnu  les  caractères  distinciifs  qui  séparent  les  deux  genres  de  ma- 
ladies, et  il  faisait  observer  qu'avec  des  symptômes  fort  difTérenti  k 
même  traitement  ne  devait  sans  doute  pas  être  applicable.  Il  signale 
l'existence  de  la  diarrhée  dans  certaines  fièvres  nerveuses  et  sa  rareté 
dans  les  épidémies  des  prisons  ;  il  remarque  que  les  éruptions,  parfois 
observées  dans  les  premières,  n'ont  aucune  ressemblance  avec  les  pété- 
chies  des  secondes,  et  reconnaît  enfin  l'importance  des  circonstances 
étiologiques  ;  il  sait  que  les  fièvres  nerveuses  frappent  toutes  les  classes 
de  la  population,  et  n'épargnent  pas  les  sujets  qui  vivent  dans  les  meil- 
leures situations,  tandis  que  la  fièvre  maligne,  celle  qu'il  observe, 
ne   se  rencontre  guère  que  là  où  régnent  la  misère  et  Tenconibrement. 

Une  série  d'épidémies  survenues  en  divers  lieux  et  dans  des  conditions 
variées  furent,  pendant  la  seconde  moitié  du  dix-huilième  siècle  surtout, 
l'occasion  de  travaux  qui  tiennent  une  grande  place  dans  l'histoire  de  la 
fièvre  typhoïde.  Je  citerai  seulement  les  fièvres  de  Halle  (1698  et  1728). 
que  Fr.  Hoffmann  distingue  de  la  pétéchiale  vraie,  sous  le  nom  de 
febiis  petechizans;  les  faits  rapportés  par  Agoslini  (Conegliano,  1751- 
1752),  par  Biedermann  (1752),  par  ŒHtinger  (1767)  et  Cotugno  (1764- 
1769)  ;  la  fièvre  intestinale  d'Erfurt  (1748),  dont  la  relation  a  été  donnée 
par  Uiedel,  et  les  maladies  analogues  qui  furent  observées  à  Stuttgart  en 
1783,  à  Gœttingue  en  1785,  à  Hildesheim  en  1789.  La  nature  de  la  fièm 
gastrique  qui  régna  à  Marbourg,de  1725  à  1727,  et  dont  Arnold  a  donné 
la  relation,  est  douteuse.  Au  dire  de  Murchison,  les  indications  fournies 
par  Rutty  et  par  Macbride  semblent  établir  que  des  fièvres  bien  distinctes 
du  typhus  s'observaient  fréquemment  à  Dublin,  vers  1770.  La  séparation 
des  deux  espèces  de  pyrexie  occupait  partout  les  espiîts,  et  Wilian  re- 
prochait à  Cullen  de  les  avoir  confondues. 

Les  épidémies  les  plus  célèbres  de  ce  temps,  par  la  valeur  des  relation> 
que  nous  en  possédons,  sont  :  celle  de  Lausanne  (1754-1755),  dont 
Thistorien  fut  Tissot,  ceUe  de  Gœttingue  (1760-1761),  qui  est  décrite 
dans  le  traité  classique  de  la  Maladie  muqueuse  de  Rœderer  et  Wagler. 
la  fièvre  dite  glutincuse  de  Naples,  observée  par  Sarcone,  en  1764  (cette 
épidémie  a  été  aussi  décrite  par  Pepe  et  Fasano;  elle  a  été  l'objet  des 
études  de  Renzi,  1868,  et  de  Corradi)  ;  enfin  la  fièvre  bilieuse  de  Tecklen- 
bourg,  observée  par  Finke,  en  1775. 
.  L'histoire  de  la  fièvre  bilieuse  de  Lausanne,  qui  a  pris  rang  parmi  les 
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œuvres  classiques  de  la  médecine,  est,  dans  quelques-unes  de  ses  parties  au 
moins,  une  description  excellente  de  la  fièvre  typhoïde.  Je  n'ai  pas  besoin 
de  faire  remarquer  que  le  nom  de  bilieuse,  qui  est  assigné  à  la  maladie, 
traduit  des  opinions  théoriques  traditionnelles  sur  le  rôle  de  la  bile,  et 
non  pas  une  altération  reconnue  de  l'appareil  hépatique  ;  il  n'implique 
nullement  l'idée  d'ictère  ou  d'évacuations  bilieuses.  L'épidémie  fut  si 
générale  qu'à  peine  un  quart  de»  familles  resta  indemne  et  que,  dans 
plusieurs  maisons,  deux,  trois  et  jusqu'à  six  personnes  étaient  malades 
à  la  fois.  La  fièvre  se  présenta  à  trois  degrés  de  gravité,  qui  constituaient 
comme  trois  genres,  dilTérant  entre  eux  par  l'intensité  et  la  durée  des 
accidents,  depuis  les  phénomènes  de  l'embarras  gastrique  fébrile  de  courte 
durée  jusqu'aux  formes  graves,  que  distinguaient  l'accélération  et  la 
vitesse  du  pouls,  le  délire  et  le  ballonnement  du  ventre;  alors  on  obser- 
vait les  soubresauts  de  tendons,  une  agitation  continuelle,  un  délire  tan- 
tôt presque  frénétique,  tantôt  plus  calme  et  sentant  la  léthargie,  une 
loquacité  presque  incessante  ou  un  état  de  torpeur  dans  lequel  le  malade 
méconnaît  ses  proches  et  a  des  évacuations  involontaires;  la  diarrhée  est 
un  phénomène  habituel  et  survient  quelquefois  dès  le  début.  Quoiqu'il 
s'agit  là  d'une  épidémie,  Tissot  remarque  que  la  maladie  ne  disparait  ja- 
mais complètement  :  a  Aucune  année,  dit-il,  n'est  si  heureuse  que  les 
cas  semblables  fassent  complètement  défaut.  » 

La  relation  que  Rœderer  et  Wagler  ont  laissée  de  la  maladie  muqueuse 
de  Gœttingue  a  été  considérée  comme  la  première  étude  complète  de  la 
fièvre  typhoïde  ;  ce  livre,  disent  les  auteurs  du  Compendium,  «  renferme 
tout  ce  que  l'on  trouve  décrit,  avec  plus  d'exactitude  et  une  connaissance 
plus  parfaite  de  l'anatomie  pathologique,  dans  les  livres  modernes.  » 
L*éloge  me  parait  excessif.  Ni  la  description  des  symptômes,  ni  celle  des 
lésions  anatomiques,  ne  démontrent  que  la  maladie  muqueuse  répondit 
a  notre  fièvre  typhoïde,  à  l'exclusion  des  autres  maladies  infectieuses. 
«  Après  la  lecture  attentive  de  la  monographie,  dit  Murchison,  mon  opi- 
nion est  que  la  fièvre  en  question  est,  en  très-grande  partie,  le  typhus 
associé  avec  la  dysenterie.  » 

Il  n'est  pas  douteux,  je  crois,  que  Rœderer  et  Wagler  ont  observé  la 
fièvre  typhoïde,  mais  ils  se  sont  trouvés  en  présence  d'une  épidémie  com- 
plexe. Les  fièvres  intermittentes  et  la  dysenterie  avaient  précédé  la 
maladie  muqueuse,  et  la  garnison  se  trouvait  dans  des  conditions  dé- 
sastreuses d'encombrement  et  de  privations,  bien  capables  de  faire  naître 
le  typhus.  Ainsi  s^explique  l'incertitude  qu'on  remarque  dans  l'exposé 
des  symptômes. 

Les  comptes  rendus  des  sections  cadavériques  décrivent  avec  grand 
détail  la  saillie  anomale  des  follicules  isolés  et  des  glandes  de  l'estomac, 
du  duodénum  et  du  côlon,  avec  leur  orifice  central  ;  c'est  là  ce  que  repré- 
sentent des  planches  défectueuses,  où  rien  ne  rappelle  l'altération  des 
plaques  de  Peyer  ;  mais  la  première  autopsie  mentionne,  au  voisinage 
de  la  valvule  de  Bauhin,  la  présence  de  follicules  d'un  genre  particulier, 
serrés  les  uns  contre  les  autres  et  groupés  en  larges  aréoles,  ne  s'élevant 
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jamais  en  pointe.  La  cinquième  signale  une  apparence  analogue  elks 
auteurs  ajoutent  qu'ils  ont  souyent  observé,  à  la  suriace  des  întestiK 
grêles,  quelques  aréoles  qui  suivaient  la  direction  du  canal  alimentaire, 
longues  de  plusieurs  pouces  et  larges  de  moitié,  remarquables  ptr 
une  foule  de  meurtrissures  rapprochées  les  unes  des  antres,  comme  û  od 
avait  déchiré  ou  coupé  des  parcelles  de  la  tunique  yeloutée.  Il  n'est  pis 
possible  de  supposer  que  la  lésion  ainsi  définie  soit  autre  que  Filia- 
tion typhique  des  plaques  de  Peyer. 

La  fièvre  de  Naples,  dont  la  nature  paraissait  incertaine  aux  aoletffs 
du  Compendium^  est  considérée  par  Murchison  comme  une  épidéne  de 
typhus  ;  cette  interprétation  me  parait  à  peu  près  indiscutable.  U  ma- 
ladie succéda  à  la  famine,  elle  se  montra  surtout  dans  le  bas  peuple  el 
après  l'arrivée  des  gueux  dans  la  ville;  essentiellement  contagiense,  dlr 
épargna  les  couvents  cloîtrés  et  décima  les  religieux  qui  soignaient  k» 
malades;  les  pétéchies  constituaient  un  phénomène  si  habituel  et  si 
important  que,  dit  Sarcone,  «  notre  fièvre  eût  pu  tirer  de  ces  taenia 
dénomination  de  fièvre  pétéchiale  septique  ji.  Les  altérations  cadavériqn» 
ne  sont  pas  assez  caractéristiques  pour  que  l'on  soit  obligé  d'admrttre 
une  épidémie  simultanée  de  fièvre  typhoïde  et  de  typhus  et  se  rapportât, 
au  dire  de  Sarcone  même,  à  la  dysenterie.  L'auteur  parle,  il  est  mi. 
de  parties  morlifices,  qui  s'observaient  parfois  sous  la  couche  'de  glntea 
déposée  à  la  surface  des  intestins.  Mais  on  sait  que  cette  expressioDB'a 
pas  une  signification  précise.  La  fièvre  de  Naples  était  donc  le  typhus, 
accompagné  peut-être  de  la  fièvre  à  rechutes  (Sarcone  parle  en  plusieurs 
endroits  de  rémissions  et  de  rechutes)  ;  l'existence  simultanée  de  la  dy- 
senterie n'est  pas  douteuse  et  l'impaludisme  semble  avoir  aussi  joué 
un  rôle  dans  celte  épidémie  complexe. 

L'épidémie  de  Tccklcnbourg  présente  la  plus  grande  analogie  avec  U 
fièvre  de  Lausanne.  Finke  fait  lui-même  cette  comparaison  et  rapprocha 
d'autre  part,  quelques-uns  des  faits  qu'il  observait  des  fièvres  lentes  ner- 
veuses de  lluxham.  On  peut  faire,  à  propos  du  livre  de  Finke,  une 
remarque  qui  s'applique  aux  autres  épidémiologistes  :  il  est  probable 
qu'accordant  une  importance  extrême  à  la  constitution  médicale,  il  ra|»- 
portait  parfois  à  la  maladie  i*égnante  des  affections  étrangères,  de» 
pneumonies,  par  exemple,  ce  qui  rendrait  compte  de  révolution  spéciale 
et  rapide  de  plusieurs  cas. 

On  trouvci-a  un  complément  d'indications,  sur  les  épidémies  du  com- 
menceinent  de  notre  siècle,  dans  le  livre  de  Ilirsch. 

Travaux  des  pyrctologisles.  —  Cependant  les  pyrétologistes  avaient 
multiplié  le  nombre  des  fièvres  essentielles,  et  Sauvages  avait  appliqué 
à  cette  partie  de  la  pathologie  son  système  de  divisions  sans  mmibre,  ce 
dont  il  est  blâmé  par  CuUen.  Le  chaos  était  tel  que,  pour  le  débrouiller. 
il  ne  restait,  au  dire  de  Lieutaud,  qu'un  moyen,  c'était  d'abandonner 
tout  ce  qu'on  avait  écrit  et  de  se  livrer  de  nouveau  à  l'observation  des 
faits.  Freind  afiirmait  qu'on  prenait  des  symptômes  pour  des  maladies  et 
Tissot  se  plaignait  de  <x  cet  énorme  catalogue  de  fièvres,  qui  fait  obstacle 
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aux  progrès  de  la  science,  sans  avoir,  grâce  au  ciel,  augmenté  le  nombre 
des  maladies  ». 

Borsieri  (1785)  critique  les  distineiions  fondées  sur  des  causes  inter* 
nés»  qui  sont  toujours  hypothétiques,  et  revient  i  la  division  ancienne 
des  fièvres,  en  intermittentes,  continentes  et  rémittentes.  Au  chapitre  des 
continues  continentes,  il  donne  de  la  synoque  putride  et  de  la  fièvre  lente 
nerveuse,  dite  parfois  maligne,  une  description  clinique  où  l'on  retrouve 
le  bonheur  d^expression  et  le  talent  d'exposition  simple,  précise  et 
pittoresque  tout  à  la  fois,  qui  ont  rendu  célèbre  la  description  de  la 
variole.  La  fièvre  typhoïde  est  dépeinte  à  grands  traits  et  le  tableau  n*a 
pas  tellement  vieilli,  qu'on  n'en  puisse  encore  emprunter  quelques 
parties. 

Avec  des  qualités  différentes  et  sous  une  forme  plus  brève,  Stoll  (1785  ) 
a   donné  de  la  fièvre  typhoïde  un  excellent  exposé,    qui    se  trouve 
partagé  entre  les  chapitres  des  fièvres  bilieuse,  pituiteuse  et  putride 
Gomme  Borsieri,  il  confond  manifestement  le  typhus  pétéchial  dans  le 
groupe  des  fièvres  putrides. 

Pinel  (1798)  tenta  de  mettre  de  Tordre  dans  la  description  des  fièvres 
essentielles  et  fit  un  certain  nombre  de  catégories,  auxquelles  il  rattacha 
les  nombreuses  espèces  qui  avaient  été  décrites  par  ses  prédécesseurs, 
en  empruntant  ses  premiers  exemples  aux  livres  hippocratiques.  La 
classification  adoptée  dans  la Nosographie  est  toute  symptomatique  ;  elle 
a  pour  principe  la  notion  des  éléments  morbides  prédominants  et  repro- 
duit des  types  dès  longtemps  reconnus;  les  fièvres  essentielles  sont  divi- 
sées en  inQammatoires,  bilieuses  ou  gastriques,  pituitcuses  ou  mu- 
queuses, putrides  ou  adynamiques,  ataxiques  ou  malignes.  On  comprend, 
à  cette  simple  énumération,  que  la  description  de  la  fièvre  typhoïde  doit 
être  cherchée  dans  quatre  ou  cinq  chapitres. 

Pinel  vécut  assez  pour  voir  ses  idées  exaltées  par  les  uns,  attaquées 
vivement  par  d'autres.  II  vit  paraître  un  ouvrage  dont  il  méconnut,  avec 
la  plupart  de  ses  contemporains,  l'importance,  le  livre  de  Petit  et  Serres 
sur  la  fièvre  entéro-mésentérique. 

En  même  temps  que  les  descriptions  cliniques  devenaient  plus  par- 
faites, Tanatomie  pathologique  avait  fait  quelques,  découvertes,  restées 
d'abord  stériles.  Stoll  avait  vu  l'intestin  ulcéré  et  perforé  dans  un  cas  de 
fièvre  typhoïde  ambulative.  J.  Hunter  avait  vu  et  déposé  dans  son  musée 
deux  préparations  de  l'intestin  malade  et  M.  Baillie  avait  fait  dessiner 
l'une  de  ces  pièces. 

En  1802,  Prost  publiait  le  résultat  de  ses  investigations  nécroscopiques 
et  affirmait  que  les  fièvres  muqueuses,  ataxiques  et  adynamiques,  ont  leur 
siège  dans  la  membrane  muqueuse  des  intestins  ;  il  avait  fait  l'ouverture 
de  plus  de  deux  cents  cadavres  de  personnes  mortes  dans  le  cours  des 
fièvres  ataxiques  et  il  avait  constamment  observé  l'inQammation  de  celte 
membrane.  Il  est  certain  que  Prost  a  vu,  mieux  que  personne  avant  lui, 
et  qu'il  a  minutieusement  décrit  les  plaques  épaissies,  leur  aspect  fon- 
gueux, et  les  €  ulcérations,  d'autant  plus  abondantes  que    l'on  exa- 
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minait  plus  près  de  la  valvule  iléo-cœcale  »  (Voy.  en  particulier  les 
obs.  6,  7,  14)  ;  il  a  saisi  le  rapport  qui  existe  entre  ces  lésions  et  TèUl 
ataxique,  mais  il  n'a  pas  su  tirer  parti  de  sa  découverte  et  il  y  a  mêlé 
des  erreurs;  plusieurs  de  ses  malades  sont  des  phthisiques  et  les  uicén- 
tions  tuberculeuses  de  l'intestin  tiennent  une  assez  grande  place  dam 
les  résultats  qu'il  a  donnés. 

Broussais  a  jugé  Prost  d'une  façon  trop  sévère,  mais  il  donne  une  idée 
juste  de  son  livre,  lorsqu'il  dit:  «  L'auteur  a  beaucoup  yu,  sanssaWir 
exactement  ce  qu'il  voyait.  » 

En  1813,  Petit  et  Serres  publièrent,  dans  leur  Traité  de  la  fièvre  en- 
téro-mésentérique,  une  description  de  la  6èvre  typhoïde,   non  moins 
remarquable  par  Pexactitude  des  notions  cliniques  que  par  la  prédûoD 
des  données  anatomiques.  Les  lésions  de  l'intestin  sont  décrites  à  leon 
divers  degrés,   depuis   la  tuméfaction  avec  ulcérations  commençantes 
(obs.  9),  jusqu'à  la  période  de  résolution  (obs.  ^4)  et  de  cicatrisatioo 
(obs.  45  et  44)  ;  l'altération  (boutonneuse)  des  follicules  isolés  n'est  pas 
moins  bien  indiquée  que  celle  des  plaques.  Comparant  la  maladie  qu'ils 
ont  observée  et  qu'ils  ont  reconnue  être  très-commune  à  Paris,  les  auteurs 
se  demandent  s'il  s'agit  d'une  épidémie  nouvelle.  «  On  voit,  disent-ils, 
que,  par  ses  symptômes  généraux,  la  fièvre  entéro-mésentérique  se  rap- 
proche des  fièvres  adynamiques  et  ataxiques;  que,  par  son  siège  et  quel- 
ques-uns de  ses  signes  particuliers,  elle  se  confond  avec  la  fièvre  mo- 
queuse, et  qu'on  pourrait  la  considérer  comme  l'anneau  qui   unit  ces 
trois  espèces  de  fièvre  ».  Mais  là  s'arrêtent  Petit  et  Serres  et  ils  ajoutent 
une  espèce  nouvelle  au  long  catalogue  des  fièvres;  la  notion  d*unité  leur 
échappe  ;  elle  ne  devait  être  mise  en  pleine  lumière  que  seize  ans  plus 
tard,  et  ce  devait  èive  le  grand  titre  de  gloire  de  Louis  d'y  réussir. 

Tandis  que  le  travail  d'analyse  qui  s'était  poursuivi  pendant  plusieurs 
siècle  avait  sa  consécration  dans  la  nosographie  de  Pinel,  qui  fut,  durant 
quelques  années,  comme  le  codede  la  médecine,  Broussais  tenta  de  réunir, 
par  une  vaste  synthèse,  les  formes  multipliées  des  fièvres  essentielles. 
Soutenant  son  paradoxe  de  la  gastro-entérite  avec  un  talent  de  polé- 
mique, une  richesse  de  langage  et  une  ardeur  de  conviction  peu  com- 
muns, il  se  flatta  d*opérer  le  grand  œuvre  de  la  localisation  des  fièvres 
et  de  ruiner  de  fond  en  comble  le  système  de  Pinel  ;  d'accomplir,  en  un 
mot,  suivant  Texpression  d*un  disciple  plus  illustre  que  le  maître,  «  la 
révolution  la  plus  remarquable  que  la  médecine  ait  éprouvée  dans  les 
temps  modernes  ». 

La  lutte  s'engagea  sur  le  terrain  des  doctrines,  lutte  violente  parfois, 
dans  laquelle  chacun  prit  parti  pour  l'ancien  régime  ou  la  révolution. 
Chomel,  en  1821,  défendit  les  anciennes  croyances,  Laennec  y  restait 
fidèle  dans  ses  cours,  en  1825,  et  Andral,  la  même  année,  consacrait  le 
premier  volume  de  la  clinique  à  l'étude  des  fièvres.  L'entraînement  causé 
parles  nouvelles  doctrines  était  si  grand,  qu'Andral  lui-même  fut  ébranlé, 
et  qu'en  1829,  il  se  crut  engagé  par  les  progrès  de  la  science,  dit-il,  à 
ne  pas  consacrer,  comme  dans  l'édition  précédente,   un  volume  aux 
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fièvres.  CruTeilhier  reléguait  la  fièvre  typhoïde  parmi  les  maladies  de 
l'abdomen,  et  Bouiilaud,  acceptant  avec  enthousiasme  les  principes  de 
l'école  physiologique,  y  confirmait  et  ses  idées  théoriques  sur  Tentéro- 
mésentérite  folliculeuse  et  sa  méthode  de  traitement. 

La  voie  ouverte  par  Petit  et  Serres  dans  le  champ  de  Tanatomic  pa- 
thologique avait  été  suivie  avec  succès  par  Cruveilhier  (1816),  par  Ler- 
minier  et  Andral,  par  Bretonneau  qui,  dès  1818,  avait  commencé  ses 
recherches  sur  la  dothiénentérilej  mais  dont  les  opinions,  connues  à 
Paris  dès  1820,  ne  devaient  être  publiées  qu'en  1826  par  Trousseau  et 
par  Landini.  Comme  Petit  et  Serres,  Bretonneau  se  crut  en  présence 
d'une  maladie  nouvelle,  circonscrite  dans  l'espace  comme  dans  le  temps: 
il  n'accomplit  donc  pas  le  travail  de  synthèse,  qui  devait  concilier  les 
progrès  de  l'anatomie  pathologique  avec  la  grande  conception  tradition- 
nelle des  pyrexies  et  faire  régner  Tordre  et  l'unité  à  la  place  du  chaos 
des  fièvres  essentielles. 

Celle  œuvre,  l'une  des  plus  belles  de  la  médecine,  se  préparait  dans  le 
silence,  à  l'Hôtcl-Dieu,  où  Louis  réunissait,  de  1822  à  1826,  par  une 
observation  laborieuse  et  avec  une  méthode  admirable,  les  matériaux 
dont  il  devait  composer  ses  Recherches  sur  la  maladie  connue  sous  les 
noms  de  gastro-enlérile,  fièvre  putride^  adijnamique,  etc.  (publiées  en 
1829).  c<  Enfermé  dans  la  clinique  d'un  médecin  de  l'Hôtel-Dieu,  obser- 
vant jour  et  nuit....  il  inventa  et  confectionna,  de  toutes  pièces  et  sans 
matériaux  étrangers,  une  fièvre  uniquement  fondée  sur  les  plaques  de 
rileum.  —  Ce  n'était  plus  une  épidémie  intercurrente,  —  c'était  une 
large  et  vaste  maladie,  destinée  à  absorber  toutes  les  maladies  d'un  carac- 
tère adynamique  et  nerveux.  »  Ces  sarcasmes  de  Y  Examen  des  doctrines 
restent  comme  un  éclatant  éloge,  au  milieu  de  la  diatribe  de  Broussais. 
Le  livre  de  Louis,  écrit  avec  la  minutieuse  exactitude  de  Técole  d'obser- 
vation, pouvait  présenter  quelques  apparences  d'indécision,  dont  Broussais 
triomphe,  mais  il  établissait  avec  une  rigueur  parfaite  l'unité  de  la  fièvre 
typhoïde;  il  en  séparait  d'une  manière  absolue  les  états  adynamiques  ou 
âtaxiques  liés  à  d'autres  maladies  et  sans  rapport  avec  les  altérations  carac- 
téristiques de  l'intestin  ;  de  sorte  que,  tout  d'un  coup,  l'un  des  plus  grands 
problèmes  dont  la  discussion  eût  occupé  la  médecine  se  trouvait  résolu. 

Le  nom  de  fièvre  typhoïde,  proposé  par  Louis,  fut  adopté  par  Chomel 
{1834)  et  devint  classique  en  France. 

Notre  pays  présentait  des  conditions  plus  favorables  que  les  nations 
voisines  pour  l'étude  de  la  fièvre  typhoïde,  qui  est,  chez  nous,  la  seule 
maladie  endémo-épidémique  du  genre  typhus.  En  Allemagne,  en  Angle- 
teiTe,  dans  les  pays  Scandinaves,  la  coexistence  du  typhus  pétéchial,  dont 
les  retours  alternent  ou  coïncident  avec  ceux  de  la  fièvre  typhoïde,  sou- 
levait des  difficultés  nouvelles.  Il  fallut,  lorsqu'on  eut  reconnu  Texacti- 
tude  des  descriptions  de  Louis,  se  livrer  à  un  nouveau  travail  pour  définir 
exactement  les  limites  des  deux  maladies.  Les  noms  de  Stewart  (1840- 
i858)  et  de  Jcnner  (1849-1851)  sont  attachés  à  cfitte  œuvre,  qui  ne 
demanda  pas  moins  de  vingt  ans  pour  s'accomplir. 
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Murchison  en  a  bien  marqué  les  progrès,  et  je  ne  Eais  ici  que  le 
suivre. 

Les  lésions  intestinales  de  la  dothiénentérie  avaient  été  obserrées  par 
Abercrombie  (1820),  soigneusement  décrites,  sous  le  nom  d*ulcération§ 
folliculaires,  par  C.  Ilewelt  (1826),  et  figurées  dans  de  bonnes  plancha 
par  Bright  (1827).  Les  médecins  du  Royaume-Uni  ne  tardèrent  pasi 
reconnaître  que  les  altérations  de  Tintcstin  étaient  loin  d*étre  constantes, 
dans  les  autopsies  des  fiévreux.  Alison  (1827),  qui  les  avait  quelqiiefeb 
rencontrées,  à  Edinburgh,  disaient  qu'elles  font  défaut  dans  le  tTphos 
ordinaire.  En  1830,  Tweedie  et  Southwood  Smith,  médecins  du  Ferer 
Hospital  de  Londres,  considéraient  les  lésions  intestinales  comme  une  des 
nombreuses  complications  de  la  fièvre.  La  plupart  des  observateurs  irlan- 
dais affirmaient  qu*il  est  exceptionnel  de  trouver  Tintestin  malade. 

En  1835,  Pcebles,  qui  avait  observé  le  typhus  contagieux  en  lulie. 
appela  Tattention  de  Perry  et  de  Ilewett,  à  Thôpital  de  Glasgow,  sur  b 
valeur  de  l'éruption  pétéchiale,  à  laquelle  on  avait  accordé  jusque-là  peo 
d'importance,  en  Angleterre.  Perry  (1836)  signala  quelques-uns  des 
caractères  différentiels  du  typhus  et  de  la  fièvre  entérique,  mai<9  sans  avoir 
encore  une  notion  exacte  de  la  séparation  absolue  des  deux  maladies. 

En  Allemagne,  on  avait  plus  tôt  et  mieux  jugé  la  question.  En  1810, 
Hildenbrand  avait  distingué  le  typhus  contagieux  de  la  ûèFre  nerveuse 
non  contagieuse,  et  vers  1835  la  plupart  des  médecins  considéraient  k 
typhus  cxanthématique  et  le  typhus  abdominal  (Autenrietb,  1822),  gan- 
glionnaire ou  entérique,  comme  deux  maladies  bien  distinctes. 

En  1836,  Lombard,  de  Genève,  qui  avait  appris  à  connaître  la  fièvre 
typhoïde  en  Suisse  et  en  France,  observa  le  typhus  en  Angleterre  et  il 
fut  le  premier  à  déclarer  en  termes  formels  «  qu'il  y  a,  en  Grande-Bre- 
tagne, deux  fièvres  différentes,  l'une  identique  au  typhus  contagieai. 
l'autre  sporadiijue  et  identique  à  la  fièvre  typhoïde  ou  dothiénentérïte 
des  auteurs  français  ]o. 

Dans  le  même  temps,  Gerhard  et  Pennock,  de  Philadelphie,  ayant  en 
Poccasion  d'étudier  une  épidémie  de  typhus,  et  ayant  reconnu  que  les 
lésions  des  plaques  de  Peyer  font  toujours  défaut  dans  cette  maladie, 
eurent  le  mérite  de  marquer  les  premiers,  avec  exactitude,  les  caractères 
qui  séparent  les  deux  espèces  de  fièvre.  Shattuck,  de  Boston  (1839),  tira 
les  mêmes  conclusions  de  ses  observations  comparatives.  Valleix  (1859) 
fit  connaître  en  France  les  deux  mémoires  des  médecins  américains  et  il 
établit  le  principe  de  la  non-identité,  que  Rocheux  (1840)  s'elTorrait 
aussi  de  faire  prévaloir.  L'hésitation  était  grande,  en  effet,  et  Ton  avait 
vu,  en  1837,  l'Académie  partager  un  de  ses  prix  entre  deux  concurrents, 
dont  l'un  affirmait  Pidentité  du  typhus  et  de  la  fièvre  typhoïde,  tandis 
que  Tautre  tenait  les  deux  maladies  pour  distinctes. 
•  Le  mémoire  de  Barlow  (1840)  et  surtout  le  travail  magistral  de  Stevart, 
qui  étudia  les  deux  fièvres  à  Glasgov^  et  à  Paris,  de  1836  à  1840,  appor- 
tèrent de  nouveau!^  éléments  de  démonstration  en  faveur  de  la  dualité, 
qui  fut  affirmée  par  Louis,  dans  la  seconde  édition  de  son  livre  (1811). 
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par  Barileit  (1842)  et  plus  tard  par  Grisolle  (1852),  qui  Tut  convaincu  par 
les  arguments  de  II.  Guéneau  de  Mussy. 

Malgré  l'opposition  qu'elle  rencontrait  encore  de  temps  en  temps,  cette 
doctrine  remportait  enOn,  en  Angleterre,  où  elle  reçut  une  dernière  con- 
firmation des  recherches  de  W.  Jenner  (1849-1851)  ;  les  deux  maladies 
étaient  désormais,  pour  presque  tous  les  médecins,  comme  pour  Jenner, 
aussi  différentes  que  deux  quelconques  de-s  fièyres  éruptives. 

En  France,  les  observations  de  Forget,  à  la  prison  de  Strasbourg  (1854), 
de  Godélier,  au  Val-de-Giàce  (1856),  de  Barrallier,  à  Toulon  (1861),  ont 
conduit  aux  mêmes  conclusions.  Le  typhus  de  Tarmée  d*Orient  (Jacquot, 
1858)  s'était  montré  bien  différent  de  la  ûèvre  typhoïde. 

Il  est  à  peine  besoin  de  citer  encore  les  noms  et  d*invoquer  le  témoi- 
gnage de  Griesinger,  llirsch,  Zuelzer,  Warfwinge  (1880). 

Je  montrerai  bientôt  comment  on  est  arrivé  peu  à  peu  à  distinguer  la 
dothiénentérie  des  fièvres  continues  de  malaria,  dans  les  contrées 
chaudes,  je  dirai  aussi  quelles  incertitudes  régnent  encore  au  sujet  de  la 
fièvre  typho-malariale  ou  typhoïde  palustre. 

Les  travaux  presque  innombrables,  qui  se  sont  accumulés  depuis  le 
commencement  de  notre  siècle,  nous  ont  fait  connaître  en  partie  This- 
toire  naturelle  de  la  fièvre  typhoïde  :  elle  est  bien  définie  comme  maladie 
par  ses  symplômes  et  ses  lésions  anatomiques.  C'est  l'œuvre  de  notre 
temps  d'en  étudier  les  causes,  de  reconnaître  les  principes  de  la  pro- 
phylaxie et  de  tenter  la  conquête  de  méthodes  thérapeutiques  supérieures, 
s'il  est  possible,  à  celles  qu'ont  connues  nos  devanciers. 

Les  discussions  académiques  récentes  et  les  recherches  entreprises  de 
toutes  parts  témoignent  de  Tardeur  que  la  médecine  contemporaine  met  à 
poursuivre  la  solution  de  ces  problèmes. 

Distribution  i;éosn>*Aphiqae .  —  On  peut  démontrer,  à  l'aide  de 
documents  nombreux  et  de  valeur  incontestable,  que  la  fièvre  typhoïde 
avait  déjà  une  grande  diffusion,  dans  les  années  qui  suivirent  les  travaux 
de  Louis,  qu'elle  s'observe  de  nos  jours  dans  tous  les  climats,  et  qu'elle 
ae  montre  partout  à  peu  près  semblable  à  ce  qu'elle  est  dans  la  zone 
tempérée  de  l'Europe.  Les  influences  météorologiques  ou  climatologiques 
ne  paraissent  donc  pas  jouer  un  grand  rôle  dans  la  distribution  géogra- 
phique de  la  fièvre  typhoïde.  Il  en  est  sans  doute  autrement  des  conditions 
de  la  vie  sociale.  11  semble,  autant  qu'on  en  peut  juger  d'après  les  témoi- 
gnages peu  certains  du  passé,  que  la  fièvre  typhoïde  a  fait,  au  commen- 
cement de  ce  siècle,  de  grands  progrès  en  Europe  et  sur  le  continent 
américain,  et  il  est  vraisemblable  qu'elle  gagne  encore  du  terrain,  dans 
le  reste  du  monde,  à  mesure  que  la  civilisation  européenne  y  pénètre 
davantage,  et  que  les  conditions  d'existence  deviennent,  dans  les  centres 
de  population,  plus  semblables  à  celles  qu'on  trouve  dan?  nos  contrées. 
Il  serait  téméraire  d'affirmer  que  la  fièvre  typhoïde  a  été  importée  par 
les  Européens,  dans  tous  les  lieux  oii  elle  s'observe  de  nos  jours;  mais 
il  est  presque  certain  que,  dans  les  contrées  lointaines,  le  mal  frappe  de 
préférence  les  sujets  européens  ou  ceux  qui  vivent  à  l'européenne. 
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Je  me  conforinerai,  pour  Tanalyse  des  travaux  qui  font  counailre  la 
répartition  géographique  de  la  fièvre  typhoïde,  à  Tordre  qu*ont  suWi 
Rochard  et  Rey,  daus  les  articles  qu*ils  ont  consacrés,  le  preoiier  à 
Tétude  des  climats  (t.  YIII,  p.  48),  le  second  à  la  géographie  médicale 
(t.  XVI,  p.  78),  c'est-à-dire  que  j'adopte  la  division  du  globe  en  zones 
climatologiques,  limitées  par  des  lignes  isothermes.  J'emprunte  uoe 
partie  de  mes  documents  au  Traité  de  pathologie  historique  et  géogra- 
phique de  Hirsch  (1881),  dans  lequel  on  trouvera  de  nombreuses  indica- 
tions bibliographiques. 

Zones  tempérées.  —  Les  zones  tempérées  sont  la  Téritable  patrie  de  U 
fièvre  typhoïde,  tandis^  que  le  typhus  pétéchial  et  la  fièvi^e  à  rechutes 
dominent  de  plus  en  plus,  à  mesure  qu'on  s'approche  des  zones  froides, 
et  que  les  fièvres  de  malaria  l'emporlent  dans  les  zones  chaudes  et  àv» 
la  zone  torride.  Pour  interpréter  ces  faits,  il  y  a  lieu  certainement  d€ 
faire  une  part  plus  grande  aux  influences  du  milieu  hygiénique  et  social 
qu'aux  conditions  climatologiques  proprement  dites.  La  fièvre  typhoïde 
est  au  premier  rang  parmi  les  maladies  urbaines,  en  comprenant  les 
villes  ou  les  agglomérations  humaines  à  k  manière  des  peuples  qui 
vivent,  à  notre  époque,  dans  les  régions  tempérées  du  monde  civilisé. 
Il  n*est  donc  pas  surprenant  qu'elle  prédomine  en  Europe  et  en  Amé- 
rique :  c'est  là  que  je  Tctudierai  tout  d'abord. 

Dans  notre  pays,  plus  épargné  que  la  plupart  des  contrées  voisines  par 
le  typhus  et  la  (lèvre  à  rechutes,  la  fièvre  typhoïde  est,  entre  toutes  les 
maladies  infectieuses  aiguës,  la  maladie  populaire  par  excellence.  Elle 
règne  dans  toutes  les  grandes  villes,  et  ses  retours  sont  fréquents  dans 
les  centres  de  moindre  importance  et  jusque  dans  les  campagnes. 

«  Malgré  cette  diffusion  générale,  dit  Briquet  dans  un  rapport  acadé- 
mique où  il  résume  les  documents  fournis  par  les  médecins  des  épidémies 
durant  la  période  1858-1868,  la  fièvre  typhoïde  à  l'état  sporadique  et 
surtout  à  l'état  épidémique  a  ce  qu'on  pourrait  appeler  ses  prédilectioni 
et  ses  répugnances,  elle  sévit  fortement  sur  certaines  parties  du  pays, 
tandis  qu'elle  ne  fait  que  de  rares  apparitions  dans  d'autres  parties.  • 
Les  matériaux  de  la  statistique  académique,  si  nombreux  qu'ils  soient, 
sont  fournis  d'une  façon  trop  irrégulière  par  un  grand  nombre  de  dépar- 
tements, pour  qu'on  en  puisse  tirer  des  conclusions  un  peu  exactes  sur  la 
fréquence  relative  des  épidémies  typhoïdes  et  sur  la  morbidité  comparée 
dans  les  diverses  parties  de  la  France.  Tels  qu'ils  sont,  ils  tendraient  à 
prouver  que  les  départements  du  nord-est  sont  le  plus  souvent  frappés* 
puis  viendraient  ceux  du  sud-ouest,  la  région  du  sud  et  surtout  la 
région  méditerranéenne  étant  presque  épargnées.  Ces  données  ne  peu- 
vent être  acceptées;  elles  sont  en  contradiction  avec  ce  qu'apprend 
l'étude  de  la  morbidité  militaire  :  la  fièvre  typhoïde,  d'après  les  docu- 
ments analysés  par  le  professeur  L.  Colin,  est  de  plus  en  plus  commune 
à  mesure  qu'on  se  rapproche  du  littoral  méditerranéen.  Les  conditioos 
climatologiques  ne  paraissent  avoir  qu'une  importance  secondaire  dans 
cette  répartition,  et  il  en  est  probablement  de  même  de  la  constitution 
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du  sol.  L*hygiène  des  villes  ou  des  campagnes,  le  groupement,  la  densité 
et  la  mobilité  de  la  population,  ont  sans  doute  un  rôle  plus  considérable, 
mais  ce  sont  là  des  questions  d*étiologie  générale  sur  lesquelles  j*aurai  à 
revenir. 

Endémique  dans  les  Iles  Britanniques ,  la  fièvre  typhoïde  parait  être 
surtout  commune  en  Angleterre,  plus  commune  en  Irlande  qu'en  Ecosse, 
et  en  Ecosse  plus  commune  sur  la  côte  occidentale  que  sur  la  côte  orien- 
tale (Murchison).  Il  suffit  de  rappeler  les  nombreuses  épidémies  dont  les 
relations  ont  été,  depuis  trente  ans  surtout,  publiées  dans  les  journaux 
médicaux  du  Royaume-Uni,  pour  être  convaincu  de  la  fréquence  de  la 
fièvre  dans  les  grands  centres  et  de  ses  apparitions  réitérées  dans  les 
campagnes.  Elle  est  actuellement  endémique  dans  les  grandes  villes,  et 
elle  présente,  à  Londres  du  moins,  une  exacerbation  saisonnière  qui  con- 
stitue parfois  une  véritable  épidémie.  D'après  les  chiffres  fournis  par  les 
rapports  du  Registrar-General,  depuis  que  Ton  a  distingué  dans  la  statis- 
tique le  typhus  et  la  fièvre  typhoïde  (en  1869),  la  mortalité  typhoïde  est 
de  3,7  par  10  000  habitants,  pour  TAngleterrc  et  le  pays  de  Galles  ; 
pour  la  seule  ville  de  Londres,  elle  est  de  2,9  pour  10  000  habitants, 
mais  elle  s'élève,  dans  certains  comtés,  à  5  et  6  pour  10  000. 

La  maladie  est  endémo-é|)idémique  dans  toutes  les  grandes  villes  de 
V Allemagne.  La  Revue  de  ilirsch  et  Virchow  renferme  à  ce  sujet  de 
nombreux  documents  statistiques.  La  part  considérable  que  les  médecins 
allemands  ont  prise  à  l'étude  de  la  fièvre  typhoïde,  de  ses  lésions,  de 
ses  causes  et  de  son  traitement,  démontre  assez  la  fréquence  du  mal. 

On  en  peut  dire  autant  de  la  Suisse,  pour  laquelle  des  travaux  statis- 
tiques ont  été  publiés  par  Socin,  Wegelin,  Marc  d'Espine,  Lombard,  etc. 

En  Belgiquey  la  mortalité  typhoïde  représente  4,1  pour  100  de  la 
mortalité  générale  (Ridder,  1880,  période  1851-1870);  à  Bruxelles, 
d'après  Janssens,  le  rapport  du  nombre  de  décès  par  fièvre  typhoïde  à  la 
mortalité  totale  est  de  25,7  pour  1000  décès  (période  1862-1866). 

Le  Danemark  a  eu  de  grandes  épidémies,  en  1816,  1856,  1838, 
1842  et  1843.  Dans  la  ville  de  Copenhague,  la  fièvre  typhoïde  compte  pour 
56  cas  sur  1000  malades,  d'après  Hannover  (période  1843  à  1847). 

En  Hollande,  la  fièvre  intermittente  prédomine,  mais  la  fièvre  typhoïde 
coexiste  avec  elle;  les  épidémies  des  deux  maladies  sont  simultanées  ou 
isolées.  Durant  la  période  décennale  1854-1865,  le  maximum  de  la 
mortalité  typhoïde  s'est  produit  dans  les  années  1855  et  58,  tandis  que 
dans  les  années  1857  et  60  les  fièvres  de  malaria  firent  les  plus  grands 
ravages  (Béduin,  1854-1865). 

En  Suède,  la  fièvre  typhoïde  est  endémique,  dans  un  grand  nombre 
de  districts  ;  elle  coexiste  avec  le  typhus  et  Magnus  Iluss  croit  même 
(à  tort  sans  doute)  qu'il  y  a  souvent  des  formes  intermédiaires,  ou  de 
transition,  entre  l'une  et  l'autre  maladie  (période  1840  à  1851).  Les  sta- 
tistiques de  Stockholm  indiquaient,  en  1875,  275  décès  par  le  typhus  et 
159  par  fièvre  typhoïde.  D'après  les  comptes  rendus  officiels  (1855-1877) 
la  morbidité  typhoïde,  en  Suède,  est  d'environ  3  pour  1000  habitants. 
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La  proportion  est  la  même  en  Norvège^  d'après  Broch  (1876).  Les 
travaux  de  Kjerulf,  Eger  et  Larsen,  font  connaître  la  répartition  de  la 
maladie  dans  tout  le  pays. 

En  Russie,  la  flcvre  typhoïde  a  été  observée,  dès  1826,  à  Dorpat 
(Sahmen),  en  1836,  à  Mitau;  à  Saint-Pétersbourg,  Thielmann  signale  les 
épidémies  de  1840-41  et  1845-47;  d*autres  sont  mentionnées  à  Moscoa, 
par  Heimann,  en  1841,  en  Podolie,  par  Passower,  pendant  les  années 
1843-45. 

Dans  les  régions  du  bas  Danube,  où  règne  la  malari«i,  la  fièvre  typhoïde 
est  commune  ;  Leconte  (1869),  qui  a  passé  trois  ans  aux  bouches  du  Oeuve» 
Ta  observée  chaque  année;  à  Sulina,  il  y  eut,  en  1863,  une  véritable 
épidémie. 

A  Bukarcst,  sur  une  population  de  200  000  habitants,  il  y  eut,  en  1875, 
378  décès  par  fièvre  typhoïde. 

A  CoUv^tantinople,  il  y  a  eu  dans  ces  dernières  années  plusieurs  épidémies, 
qui  ont  tantôt  coïncidé  avec  une  fréquence  insolite  des  fièvres  de  ma- 
laria (1867  et  1876),  tantôt  succédé  à  l'épidémie  palustre,  comme  en 
1868  (Manoin,  1868-69;  Leudesdorff,  1877). 

A  peine  les  travaux  de  Louis  étaient-ils  connus  dans  les  Etais-Uni» 
d'Amérique,  que  la  fièvre  typhoïde  y  fut  reconnue,  étudiée  et  décrite, 
comme  une  maladie  commune  et  de  tous  points  semblable  à  celle  d'Eu- 
rope. Les  observations  de  Jackson  (1838),  Shattuck,  Bowditch,  Enoch 
Haie  (1839),  à  Boston,  de  Gerhard  et  Stewanlson,  à  Philadelphie,  de 
Power,  à  Baltimore,  montrent  que,  dans  ces  grands  centres,  la  fièvre 
typhoïde  occupait,  dès  lors,  un  des  premiers  rangs  dans  la  pathologie  po- 
pulaire. 

La  fièvre  typhoïde  causa  une  énorme  mortalité  durant  la  guerre  de 
sécession  (1862-1863);  c'est  alors  qu'on  observa  en  grand  nombre, 
dans  la  région  atlantique  (de  New-York  à  la  Floride),  des  cas  d'une 
forme  spéciale,  que  Woodward  a  décrite  sous  le  nom  de  fièvre  typbo- 
malarialc. 

Asie.  —  Les  documents  relatif  à  la  Chine  ne  concernent  guère  que  les 
ports  ouverts  aux  Européens.  En  1868,  la  fièvre  est  signalée  comme  trts- 
fréquente  à  l'hôpital  de  Ning-Poo,  sur  la  côte  voisine  de  l'île  Chusan 
(Cheval).  Friedel  (1869)  et  Rose  (1868)  font  mention  de  la  maladie  i 
Canton  et  Macao,  une  épidémie  sévit  sur  l'armée  anglaise  en  1858  et 
1859  ;  à  Shanghaï  et  à  Pékin,  la  maladie  ne  disparait  jamais  complète- 
ment (Lcudesdorfl). 

Au  Japon,  la  fièvre  typhoïde  semble  constituer  une  maladie  popo- 
laire,  dont  Tintensité  subit,  comme  en  Europe,  des  exacerbations  pério- 
diques. Chaque  été,  c'est,  dit  Schmid,  en  1869,  la  maladie  endémique 
par  excellence  à  Nangasaki,  et  il  ajoute  qu'elle  y  est  plus  meurtrière  que 
partout  ailleurs,  à  cause  de  Timpéritie  des  médecins  japonais.  En  1877, 
Simmons  donne  la  relation  d'une  petite  épidémie,  qui  éclata  dans  le  poste 
de  police  indigène  à  Yokohama. 

Hémisphère  sud,  —  L'existence  de  la  fièvre  typhoïde  est  reconnue 
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au  Chili,  où  elle  règne  en  été,  dans  la  Tasmanie  et  la  Nouvelle-Zélande. 

2^  Zones  chaudes,  —  La  fréquence  et  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde 
ne  sont  pas  moins  grandes  dans  les  zones  chaudes  (entre  les  lignes  iso- 
thermes de  15  à  25*  C.)  que  dans  les  zones  tempérées. 

Les  départements  du  midi  de  la  France  ne  sont  certainement  pas 
épargnés  :  la  fièvre  sévit  à  Marseille,  à  Toulon,  et  j*ai  signalé,  d'après 
L.  Colin,  la  prépondérance  des  épidémies  militaires  dans  la  région  médi- 
terranéenne. 

En  Corse,  les  épidémies  ne  sont  pas  rares,  et  reviennent  surtout  en 
automne. 

En  Sicile,  oii  la  maladie  est  très-commune,  elle  parait  surtout  sévir 
en  hiver. 

En  Espagne,  en  Portugal,  aux  lies  Baléares,  la  maladie  est  très- 
répandue. 

En  Italie,  la  fièvre  typhoïde  fut  reconnue  de  bonne  heure  dans  les 
régions  du  Nord  et  du  Centre.  A  Rome,  au  contraire,  son  existence  a  long- 
temps été  contestée.  En  1850,  les  médecins  romains  admettaient  encore, 
sans  en  bien  définir  les  caractères,  des  fièvre  synoque,  nerveuse,  catar- 
rhale,  rhumatique,  hémitritée,  amphimérinc.  Jacquot,  en  signalant  cette 
confusion,  ajoute  que,  dans  quelques-unes  de  ces  fièvres  au  moins,  Tau- 
topsie  fait  reconnaître  «  de  belles  et  bonnes  plaques  dePeyer  ».  En  1867 
encore,  au  Congrès  médical  de  Paris,  Pantalconi  se  refusait  à  admettre 
la  fièvre  typhoïde  dans  la  pathologie  de  Rome  ;  il  n'en  avait,  dit-il,  en 
27  années,  observé  qu'un  seul  cas.  L.  Colin,  avec  une  compétence 
qu'on  ne  saurait  contester,  s'élève  contre  cette  assertion,  et  il  ajoute 
que  les  lésions  intestinales  sont  souvent  considérables  et  que  les  plaques 
sont  souvent  gangreneuses. 

Depuis  une  douzaine  d'années,  la  fièvre  typhoïde  a  été  mieux  étudiée  i 
Rome,  et  l'on  sait  aujourd'hui  qu'elle  y  est  commune.  Ce  qui  rend  le 
problème  difficile,  c'est  qu'il  esiste  des  fièvres  de  malaria  qui  ont  le 
type  continu  et  donnent  lieu  à  des  manifestations  typhoïdes,  qu'il  y  a 
peut-être  aussi  des  formes  complexes,  on  a  dit  même  des  transformations, 
de  la  subcontinue  paludéenne  estivale  en  typhoïde.  Je  reviendrai  plus 
loin  sur  les  opinions  de  L.  Colin  à  ce  sujet,  et  je  discuterai  la  nature  des 
fièvres  méditerranéennes,  fièvres  de  Naples  et  de  Malte. 

Dans  VAtlique,  la  fièvre  typhoïde  coexiste,  comme  en  Italie,  avec  les 
rémittentes  ou  subcontinues  malariales  ;  elle  est  loin  d'çtre  rare  et  prend, 
le  plus  souvent,  le  caractère  ataxo-adynamique  ;  les  pétéchies,  les  gan- 
grènes, les  parotides,  les  hémorrhagies  buccales  et  intestinales,  semblent 
être  des  complications  plus  communes  que  dans  le  centre  de  l'Europe. 

En  Asie  Mineure,  la  fièvre  typhoïde  a  été  observée  à  Beyrouth,  en 
1845-44,  par  Yates,  à  Damas,  par  Lautour  (1852),  à  Jérusalem. 

En  Perse,  la  fièvre  s'observe  dans  l'armée.  Tholozan  la  dit  peu  com- 
mune à  Téhéran,  où  le  typhus  est  fréquent  ;  d'après  Mirza  Ali  (1879), 
elle  est  loin  d'être  rare  et  se  distingue  par  quelques  caractères  des 
formes  communes  de  nos  pays. 
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Afnque.  —  La  basse  Egypte  n'est  pas  épargnée.  A  Port-Saïd^  la 
doihiénentérie  causerait  environ  6  pour  100  des  décès,  8*il  faut  en  croire 
Yauvray  (1873)  ;  elle  frappe  également  les  indigènes  et  les  Européens. 

Algérie.  —  La  plupart  des  médecins  qui,  les  premiers,  étudièrent  b 
pathologie  algérienne,  regardaient  la  fièvre  typhoïde  comme  exception- 
nelle dans  notre  colonie,  et  croyaient  qu'elle  frappe  seulement  lei 
Européens  non  acclimatés.  Les  opinions  de  Boudin  sur  Tantagonisme  dei 
fièvres  typhoïde  et  palustre  fortiiiaient  cette  conviction. 

Il  est  aujourd'hui  démontré  que  la  fièvre  typhoïde  est  commune,  plus 
.  commune  même  qu'en  France,  parmi  les  soldats  (L.  Colin)  ;  qu'elle  frappe, 
non-seulement  les  nouveau-venus,  mais  les  sujets  qui  ont  deux  ans  et 
plus  de  séjour,  ceux  mêmes  qui  ont  souffert  plus  ou  moins  gravement  de 
l'impaludisme.  En  1840,  Laveran  avait  reconnu,  d'une  façon  certaine, 
la  fièvre  typhoïde  en  Algérie  ;  en  1842,  Cambay  observait  l'épidémie  de 
Tlemcen;  en  1850,  Haspel  faisait  dans  la  pathologie  algérienne  one 
place  à  la  fièvre  typhoïde.  En  1865,  Masse  étudie  l'épidémie  d'Aumale. 
En  1866,  Frison  signale,  à  propos  de  l'épidémie  de  Ténès,  l'identité  de 
la  maladie  avec  celle  d'Europe;  les  lésions  sont  caractéristiques.  En 
1865,  Arnould  et  Kelsch  l'observent  dans  la  province  de  Constantine. 
où  son  existence  avait  été  longtemps  mise  en  doute;  A.  Marvaud  l'étudié 
à  Mascara  (1875),  Longuet  à  Sidi-bel-Abbès  (1878),  Sorel  à  Sétif, 
Régnier  à  Batna  (1885);  ces  quelques  exemples  démontrent  qu'elle 
s'observe  dans  toutes  les  parties  de  la  colonie.  A  Alger,  la  maladie 
se  comporte  comme  dans  nos  grandes  villes  (Bertherand,  1855,  etc.i. 
Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  l'épidémie  meurtrière  qui  sévît  sur  nos 
troupes  pendant  l'expédition  de  Tunisie  (Baudouin,  1881). 

Dans  les  zones  chaudes  de  YAmérique  du  Nord  l'existence  de 
la  fièvre  typhoïde  est  démontrée  depuis  longtemps.  Elle  parait  régner 
surtout  dans  le  bassin  du  Mississipi  (Louisiane,  Caroline  du  Sud. 
Indiana)  ;  elle  y  coexiste  avec  les  fièvres  de  malaria  sous  toutes  leurs 
formes. 

Dans  Vhémisphère  sudy  la  fièvre  est  endémique  et  commune  an 
Brésil,  où,  pendant  longtemps,  on  l'avait  tenue  pour  exceptionnelle, 
erreur  contre  laquelle  Tschudi  s'était  autrefois  élevé.  Comparée  cepesk- 
dant  aux  fièvres  palustres,  elle  ne  tient  qu'une  place  secondaire  dans  la 
pathologie  populaire.  De  1861  à  1866,  par  exemple,  l'hôpital  général  de 
Rio  recevait  479  typhiqucs,  tandis  que  le  chiffre  des  entrées  pour  fièvres 
intermittentes  ou  pernicieuses  dépassait  8000.  La  fièvre  typhoïde  se 
montre  surtout  dans  les  mois  de  grande  chaleur  et  de  sécheresse,  de 
novembre  à  février;  elle  est,  dit-on,  peu  meurtrière.  Les  fièvres  inflam- 
matoires sont  communes. 

Dans  la  république  Argentine,  la  fièvre  typhoïde  s'observe  surtout 
chez  les  immigrants  ;  elle  semble  avoir  une  marche  plus  rapide  qu'en 
Europe.  En  1868,  Dupont  signale  sa  fréquence  et  sa  prédominance  en 
novembre  et  janvier. 

Pour  le  Pérou,  Tschudi  fait  la  même  observation  que  pour  le  Brésil  : 
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typhoïde,  qu'il  appelle  typhus,  n'est  pas  rare.  Elle  est  indiquée 
endémique  à  Callao  par  Fournier  (1874). 
tlonie  du  Cap  fut,  du  mois  de  septembre  1867  au  mois  de  mars 
aison  chaude,  après  la  saison  des  pluies),  le  théâtre  d'une  vio- 
»idémie    de    ËèYXfi  à  caractère  typhoïde.  Sur  une  population 

00  âmes,  il  y  eut  souvent  jusqu'à  50  cas  par  jour.  Les  pauvres 
furent  fi-appés;  les  Malais  et  les  mahométans,  d'après  Ebden, 
itteints  en  grand  nombre.  Les  opinions  se  partagèrent  sur  la  na- 
la  fièvre,  Churchill,  à  Simonstown,  pensait  que  le  plus  grand 
des  cas  devaient  être  rapportés  au  typhus  exanthématique  ;  mais 
nrations  cliniques  et  les  autopsies  de  Thornton  (Capetown  et  villes 
lantes)  démontrent  qu'il  s'agissait  bien  d'une  fièvre  typhoïde. 

la  Cafrerie  anglaise  y  à  Kingwilliamstown,  Egan  signale  la  fièvre 
\  sous  la  forme  sporadique;  il  en  a  observé  84  cas  en  6  ans 
),  surtout  dans  la  saison  chaude,  après  les  pluies. 
Uralie^  qui  jouit,  dans  la  zone  Sud  et  Sud-Est,  d'une  température 
e  à  celle  de  l'Europe  méridionale,  mais  avec  une  succession  de 
xcessives  en  hiver  et  d'extrême  sécheresse  en  été,  présente,  dans 
ds  centres  de  population,  des  conditions  favorables  à  la  fièvre 
i.  Signalée  parmi  les  troupes  anglaises  de  van  Diémen,  par 
dès  1850,  et  par  Hall  en  1866;  observée  en  1854  parmi  les 
;s  de  la  Nouvelle-Zélande,  elle  a  été  longtemps  méconnue  à 
et  à  Adélaïde,  où  on  la  désignait  sous  des  noms  divers  (low  fever, 
fever,  etc.),  qui  jettent  une  grande  confusion  dans  la  pathologie 
enne.  Richardson,  en  1867,  démontra  l'identité  de  la  colonial 
es  anciens  colons  avec  la  fièvre  typhoïde  et  prouva  qu'elle  règne 
ilement  dans  les  villes,  mais  dans  les  petites  localités.  Thompson 
a  consacré  un  volume  à  l'étude  de  cette  question. 
860,  Rochas  indiquait  la  fréquence  et  la  gravité  de  la  fièvre  ty- 
à  la  Nouvelle-Calédonie  y  pendant  la  saison  chaude  ;  L.  Brun 
rapporte,  dans  sa  thèse,  les  cas  observés  par  lui  à  Bourail. 
•NE  TORRIDE.  —  Lcs  faits  qui  précèdent  établissent  l'extrême  diffu- 
:  la  fièvre  typhoïde  dans  les  zones  chaudes.  Elle  occupe  sans 
ne  moindre  place  dans  la  pathologie  de  la  zone  torride,  mais 
ne  dans  toutes  les  régions  colonisées,  aussi  bien  dans  celles  que 
t  les  fièvres  de  malaria  et  la  dysenterie  que  dans  les  contrées  qui 
)utées  salubres. 

smonstration  est  aujourd'hui  formelle  pour  les  Indes  anglaises, 
idant  longtemps,  la  fièvre  typhoïde  avait  été  méconnue.  Dès  1832, 
^  avait  signalé,  au  Bengale,  des  fièvres  de  caractère  typhoïde,  et 
ans  les  cas  fatals,  l'existence  d'ulcérations  de  l'intestin  grêle, 
ive  dans  Annesley  plusieurs  indications  qui  paraissent  se  rapporter 
itement  à  la  fièvre  typhoïde, 
lines  observations  faites  par  Shanks  à  Secunderabad,  en  1837,  par 

1  Bangalore,  en  1858,  et,  à  une  époque  plus  rapprochée,  les  faits 
par  Scriven  (1854  et  1857),  Ewart  (1856),  Gordon  (185C),  Goodeve 
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(1859),  Comish  (1812),  démontrent,  non-seulement  Texistence,  maisli 
diffusion  du  mal,  puisqu'il  s'agit  de  cas  isolés  ou  depetites  épidémies  con- 
statés dans  diverses  provinces  (Bengale,  Madras,  Bombay,  Burmah,  Penjab). 
Morehead,  dans  la  seconde  édition  de  son  Traité  des  maladies  de  Plnde 
(1860),  et  Ilirsch,  en  Europe,  s'étaient  faits  les  défenseurs  de  ropinioo 
qui  triomphe  aujourd'hui  et  soutenaient  que  la  Gèvre  typhoïde  est  com- 
mune aux  Indes  :  dans  ces  dernières  années,  les  rapports  sanitaires  de 
l'année  anglaise  ont  démontré  le  fait  jusqu'à  l'évidence.  En  1871  d 
1875,  Bryden  affirme  que  la  fièvre  typhoïde  est  la  cause  la  plus  fréquesle 
de  mortalité  parmi  les  jeunes  soldats.  En  1872,  elle  est  présentée  comme 
la  maladie  la  plus  meurtrière  après  le  choléra.  Elle  est  signalée  i 
Bangalore  par  Barclay  en  1871,  à  Cannanore  par  Massy  en  1873,  à 
Canonpore  et  à  Calcutta  par  Moffat  (1873). 

Je  ne  fais  que  mentionner  les  épidémies  plus  récentes  de  Madras  (1878) 
et  de  Delhi  (1880),  et  les  travaux  de  Ker  Innés,  Francis,  Dedricksoo, 
Ewart  (1880),  qui  concordent  tous  pour  affirmer  que  le  plus  grand 
nombre  des  fièvres  continues  de  l'Inde  sont  de  nature  typhoïde. 

En  Cochinchiney  la  fièvre  typhoïde  figure,  ditDutrouIau,  sur  toutes  les 
statistiques,  pour  un  grand  nombre  de  cas  de  mort;  la  maladie  yesieo 
général  grave  et  prend,  le  plus  souvent,  le  caractère  ataxique.  En  1869, 
Gimelle  dit  avoir  observé  la  fièvre  avec  les  mêmes  caractères  qu'en  Europe. 
Richard  (1861)  a  fait  plusieurs  autopsies  démonstratives.  Âveclafièfre 
typhoïde  coexistent  les  fièvres  de  malaria,  auxquelles  se  rapporte  sans 
doute  la  «  fièvre  du  bois  »  (Brémond,  1879),  que  Daugny  (1876)  rb 
garde  comme  étant  peut-être  le  typhus. 

A  Java,  à  Sumalra,  plusieurs  épidémies  ont  été  signalées  par  HeymaDO 
et  par  Pecqueur.  Il  semble  certain  que  plusieurs  médecins  hollandais  ont 
été  induits  en  erreur  par  des  subcontinues  malariales  ;  van  Leent,  en  1867. 
1871,  affirme  la  rareté  absolue  de  la  fièvre  typhoïde  dans  les  Iodes 
Hollandaises. 

Pour  en  finir  avec  l'Occanie,  j'ajouterai  que  la  maladie  est  endémique 
à  Tahïti,  où  elle  atteint  non-seulement  les  Européens,  mais  les  indigènes 
(épidémie  de  1847  observée  par  Lesson,  épidémies  de  1849  et  de  1853}. 
De  1846  à.  1849,  c'est  la  cause  de  décès  la  plus  importante  de  la  station 
(Erbel).  Brunet  la  dit  exceptionnelle  dans  la  Polynésie  en  général. 

L'importance  de  la  fièvre  typhoïde  dans  la  pathologie  de  VAfrique 
équatoriale  est  mal  connue.  La  gravité  des  fièvres  paludéennes,  sur  une 
partie  de  la  côte  orientale  et  dans  quelques  îles,  et  l'excessive  prédomi- 
nance de  la  fièvre  jaune  sur  la  côte  occidentale,  laissent  on  quelque  sorte 
peu  de  place  à  la  fièvre  typhoïde.  Il  y  a  une  autre  cause  d'hésitation  et 
d'erreur,  c'est  la  fréquence,  parmi  les  indigènes  et  aussi  parmi  les  Euro- 
péens, de  fièvres  continues  d'une  courte  durée,  dont  quelques-unes  doivent 
être  rapportées  à  Timpaludisme,  d'autres  constituant  peut-être  des  fébri- 
cules  typhoïdes,  tandis  que  d'autres,  régulièrement  saisonnières,  sont 
encore  mal  classées.  Je  citerai  comme  exemple  la  fièvre,  dite  de  Bombay* 
signalée  à  Maurice  dès  1839  parmi  les  Indiens,  et  considérée  comme  une 
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brmation  de  la  fièvre  typhoïde  ou  de  la  typhoïde  bilieuse  (A.  Nicolas, 
•  En  1870,  Power  considère  la  fièvre  typhoïde  comme  très-fréquente 
>Louis  et  dans  les  ports  voisins. 

e  serait  également  commune  à  la  Réuniony  d'après  Dutroulau  ;  elle 
ire  et  modifiée  dans  ses  caractères,  sur  la  côte  de  Mozambique 
lete,  1868). 

18  Touest,  on  l'observe  dans  nos  possessions  du  Sénégal.  Elle  ne 
%  pas,  il  est  vrai,  sur  les  statistiques  de  Thévenot  (1840)  ;  mais  les 
"valions,  faites  depuis  1852  à  Thôpital  de  Gorée  et  rapportées  par 
1(1882),  démontrent  que  la  maladie  n'est  pas  très-rare  parmi  les 
léens.  lien  est  de  même  au  Gabon  (Chassaniol,  1865). 
Angola,  Moreira  la  regarde  comme  fréquente. 
I  indications  nécroscopiques  données  par  Villiam,  dans  son  récit  de 
îdition  du  Niger,  et  reproduites  par  Murchison,  démontrent  la  pré- 
de  lésions  à  peu  près  caractéristiques  de  la  muqueuse  de  la  fin  de 

3. 

ir  YEgypfe,  on  a  des  documents  sur  une  série  d'épidémies  succes- 
observées  par  Pruner,  et  des  renseignements  très-précis  fournis  par 
inger,  qui  note  la  fréquence  du  pneumo-typhus,  également  signalée 
larlmann,  en  1866;  la  maladie  ne  frappe  pas  Seulement  les  Euro- 
i  récemment  débarqués,  mais  aussi  les  indigènes. 

Arabie,  elle  existe  sur  la  côte  orientale,  mais  elle  parait  être 
Que  parmi  les  populations  du  plateau  central,  d'après  Palgrave,  et 
le  Hedjaz. 

us  les  régions  équatoriales  de  VAmériquey  la  fièvre  typhoïde  est 
ralement  considérée  comme  exceptionnelle,  parmi  les  indigènes  ; 
il  est  certain  qu'elle  s'observe  parfois  chez  les  créoles,  et  elle  n'est 
ire  parmi  les  troupes  européennes. 

nsles  hautes  terres  du  Mexique,  la  maladie  est  aussi  commune  qu'aux 
-Unis  (Jourdanet,  1865,  Coindet,  1864,  etc.);  elle  est  rare  au  con- 
:8ur  les  côtes,  où  Heinemann  (1864)  n'en  aurait  pas  observé  un  seul 
pie,  à  Yera-Cruz,  en  6  ans.  Saillant  (1869)  dit  cependant  en  avoir  vu 
[ues  cas  dans  l'hôpital  de  cette  ville.  Ce  fut  une  des  maladies  ré- 
,88  parmi  les  troupes  françaises,  dans  l'expédition  du  Mexique. 

a  dit  que  la  fièvre  typhoïde  est  rare  sur  l'Anahuac,  mais  elle  avait 
lanifestement  reconnue  à  Mexico,  vers  1840,  par  Martinez  del  Rio  et 
cr,  qui  sont  cités  par  Louis  ;  il  est  vrai  que  le  haut  plateau  appar- 
plutôt  aux  climats  chauds  qu'aux  climats  torrides.  Cette  fréquence 
maladie  dans  la  capitale  est  encore  affirmée  par  Heinemann,  en  1 873. 
dell  (1853)  et  Schwalbe  (1875)  la  signalent  dans  VAinérique  cen- 

IX  Antilles,  elle  n'est  sans  doute  pas  aussi  rare  que  l'ont  dit 
lassaing  (1840)  et  Dutroulau.  A  la  Basse- Terre  (Guadelovpe),  où  la 
iteiure  >ioyenne  est  de  26^6,  la  fièvre,  rare  parmi  les  indigènes  et 
ojeta  acclimatés^  constitue,  de  temps  en  temps,  de  petites  épidémies 
médiaires  à  celles  de  la  fièvre  jaune  (BrasBac,  1865  et  1869).  Au 
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Camp-Jacob,  elle  s'obsenre  presque  chaque  année  ;  Carpenlier,  en  1868, 
la  regardait  comme  presque  endémique;  elle  se  montre  dans  la  saisoo 
chaude  et  dans  la  saison  des  pluies.  De  1857  à  1869,  la  statistique  mé- 
dicale du  camp  indique  248  cas  de  fièvre  typhoïde  et  13  morts  seul^ 

ment. 

A  la  Martinique,  Rufz  dit  n'avoir  observé,  en  vingt  années,  de  1837i 
1856,  qu'une  seule  épidémie  (1841).  Bonnescuelle  de  Lespinois  (1881) 
montre  que  la  maladie  est  loin  d'être  rare  ;  elle  n*est  pas  seulement 
importée,  mais  elle  naît  sur  place.  Elle  a  les  caractères  de  la  dothiàteo- 
thérie  légitime  ou  de  la  typhoïde  palustre. 

Dupont  et  Llenas  (1874)  font  mention  d'épidémies  meurtrières  i  Cvk 
et  à  Saint-Domingue, 

A  la  Trinité^  une  épidémie,  étudiée  par  Stone  et  par  Blakcwell  (186?!, 
frappa  600  habitants  sur  18  000;  avec  une  mortalité  de  10  pour  100« 
la  maladie  débutait  fréquemment  sous  la  forme  d'une  intermittente  nu- 
lariale.  Elle  atteignait  les  créoles  et  les  Européens. 

A  la  Guyane,  où  la  température  moyenne  s'élève  à  27^8,  et  où  li 
malaria  sévit  avec  une  extrême  intensité,  J.  Laure  a  signalé,  en  185i 
une  épidémie  très-meurtrière  de  fièvres  à  caractère  typhoïde,  mais  les 
lésions  intestinales  observées  ne  sont  pas  caractéristiques.  Dans  d'autro 
cas,  l'élément  palustre  semble  modifier  la  dothiénentcrie.  Les  obsem> 
tions  deLeent  (1881)  indiquent  une  assez  grande  fréquence  de  la  maladie 
à  Surinam. 

4""  Zones  froides.  —  Les  régions  froides  semblent  ofb'ir  à  la  fièm 
typhoïde  des  conditions  d*apparition  et  de  propagation  presque  aussi 
favorables  que  les  pays  tempérés. 

En  Islande,  où  la  maladie  est  commune,  Finsen  fait  mention  détroit 
épidémies  plus  ou  moins  étendues,  dans  le  district  nord  de  Tile,  en  185k 
58  et  65^,  et  Ujaltelin  a  donné  la  relation  de  celle  qui  sévit  à  ReykjaTit 
endant  Tété  exceptionnellement  chaud  de  1871. 

Aux  îles  Fàrôer,  Panum  et  les  comptes  rendus  du  collège  de  sanlé 
signalent  plusieurs  épidémies. 

La  maladie  est  mentionnée,  en  Sibérie,  par  Wrangcl  (1863),  elp» 
Muhry  ;  au  Kamschatka,  par  Bogoiiodsky,  en  1845  (mais  il  y  a  quelque 
doute  sur  la  nature  de  l'épidémie);  à  la  Nouvelle  Arkangel  (Alaska),  pr 
Blaschke  (18i^). 

Les  rapports  officiels  danois  signalent  des  cas  isolés  et  plusieurs  épi- 
démies au  Groenland. 

En  1869,  Andersen  observait  à  Thôpital  de  Saint-John  (Terre-Neute) 
657  cas  avec  68  morl**. 

Une  expérience  de  10  ans  a  démontré  à  Gras  (1867)  que  la  fient 
typhoïde  occupe  le  premier  rang  dans  la  mortalité  à  Miquelon;  elle 
règne  surtout  en  automne. 

La  Nouvelle  Bretagne  et  la  Nouvelle-Ecosse,  où  les  différences  de» 
saisons  présentent  le  type  des  climats  excessifs,  soàt  très-éprouîéfs 
par  la  fièvre  typhoïde,  qui  atteint  également  les  indigènes  et  les  émigrés. 
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s  observations  manquent,  on  le  comprend,  pour  les  régions  po- 
.  Gallerand,  dans  les  deux  campagnes  de  la  mer  Blanche  (1854 

55),  n^a  pas  observé  la  fièvre  typhoïde  parmi  les  marinsj 

ï  résumée  la  fièvre  typhoïde  se  rencontre  sous  toutes  les  latitudes. 

le  prédomine  toutefois,  comme  maladie  populaire,  dans  les  régions 
Itérées  de  Tancien  et  du  nouveau  monde. 

«uns  rhémisphère  boréal,  elle  augmente  de  fréquence  à  mesure  qu*ou 
BDGC  des  contrées  froides  vers  la  partie  méridionale  de  la  zone  tem- 

k.  partir  des  limites  des  zones  chaudes  et  tempérées,  elle  devient  plus 
91  vers  les  régions  équatoriales,  où  dominent  d^autres  maladies,  le 
Eidisme,  la  dysenterie  et  la  fièvre  jaune,  où  la  population  est  moins 
Me  et  moins  activement  renouvelée,  et  où  les  races  indigènes  sem- 
ttl  jouir  d*une  immunité  relative. 

Ilomparée  à  la  malaria,  la  fièvre  typhoïde  ne  se  montre  pas,  comme 
»9  attachée  à  certaines  parties  de  la  terre,  et  dans  sa  distribution  géo- 
phique  elle  dépend  beaucoup  plus  des  hommes  que  du  sol  et  du 
nat. 

fetiolog^ie.  —  La  fièvre  typhoïde,  sans  jamais  sévir  d*une  manière  aussi 
lelle  que  certains  fléaux,  qui  déciment  les  populations  et  disparaissent 
mite  pour  de  longues  années,  est  cependant,  par  sa  permanence  et  la 
ipience  de  ses  exacerbations,  un  mal  aussi  terrible  que  la  peste  et  le 
Dléra. 

On  a  pu  voir  déjà,  par  quelques  chiffres,  l'importance  qu'elle  a  dans 
morbidité  el  la  mortalité  générales  de  plusieurs  nations.  A  ne  considérer 
e  la  France,  et  la  ville  de  Paris  en  particulier,  Texemple  des  dernières 
nées  a  semblé  prouver  que  le  danger  va  croissant.  Dans  les  années  com- 
Qes,  la  fièvre  typhoïde  cause  à  peu  près  50  décès  sur  100  000  habitants; 
18  les  trois  années  1880,  1881,  1882*,  ce  chiffre  s'est  élevé  à  97,  96  et 
n  140,9  pour  100  000  habitants. 

e  nombre  des  admissions  dans  les  hôpitaux,  qui  s'était  abaissé  à  1080 
[  874,  dans  l'intervalle  des  épidémies  de  1870-71  et  1876,  avait  été 
»d58  en  1876;  après  une  nouvelle  période  de  décroissance,  le  mèn- 
ent des  hôpitaux  a  atteint  les  chiffres  inouïs  de  3533  en  1880,  4085 
l881,  el  9175  en  1882;  dans  le  seul  mois  d* octobre  de  cette  der- 
o  année,  2068  typhiques  furent  reçus  dans  les  hôpitaux, 
ette  longue  période  d*exacerbation  avec  accroissement  progressif  dif. 
do  ce  qu'on  avait  observé  jusqu'ici.  Est-ce  à  dire  que  «  le  monde 
Lise  traverse  en  ce  moment  un  règne  de  fièvre  typhoïde  »  (Arnould, 
2)?  S'agit-il  d'une  révolution  inexpliquée  dans  la  pathologie  popu- 
B?Il  est  difficile  de  répondre  à  une  pareille  question. 
«  mal  n'est  pas  partout  en  progrès,  comme  à  Paris  et  en  France  ;  la 
^ence  plus  grande  de  la  fièvre  typhoïde  coïncide,  à  Paris,  avec  un 
oissement  de  la  mortalité  causée  par  la  plupart  des  maladies  infec- 
tes (diphthérie,  variole,  rougeole  et  scarlatine),  ainsi  qu'il  ressort  des 
UKients  cités  par  le  professeur  Brouardel  (1881).  11  ne  faut  pas  déses- 
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pérer  de  découvrir  les  causes  sans  doute  complexes  du  péril  qui,  à  Theare 
présente,  semble  nous  menacer  plus  que  les  autres  nations  civilisées. 
C'est  par  Tétude  de  Téliologie  surtout  qu*on  sera  conduit  à  la  connais- 
sance des  principes  de  la  prophylaxie,  et  c'est  par  la  prophylaxie  plus 
peut-être  que  par  la  thérapeutique  qu'on  peut  espérer  lutter  avec  succès 
contre  les  maladies  populaires. 

Lorsqu'on  cherche  à  découvrir,  par  l'étude  des  cas  isolés  ou  des  épi- 
démies, les  conditions  dans  lesquelles  la  fièvre  typhoïde  prend  naissance, 
et  le  mode  suivant  lequel  elle  se  propage,  on  voit  intervenir  en  général 
des  éléments  si  complexes  que  les  mêmes  faits,  semblent  se  prêter  ï  plu- 
sieurs interprétations  également  vraisemblables.  C'est  ainsi  que  les  mêmes 
observations  ont  été  quelquefois  invoquées  en  faveur  de  théories  diffe* 
rentes  et  que  les  partisans  de  doctrines  exclusives  ont  pu  défendre  lev 
opinion  avec  une  égale  apparence  d*autorité  et  y  faire  plier  TensemUc 
des  faits. 

La  fièvre  typhoïde  se  montre  parfois  à  l'état  sporadique,  mab  il  tA 
plus  commande  voir,  dans  un  même  lieu,  plusieurs  individus  atteinte 
simultanément  ou  Tun  après  l'autre,  à  court  intervalle.  Lorsque  la  m- 
ladie  apparaît  dans  une  petite  localité,  depuis  longtemps  indeouieei 
dans  laquelle  l'observation  présente  des  garanties  suffisantes  d'exl^ 
titude,  on  arrive  souvent  à  reconnaître  que  le  premier  malade  ta 
un  nouveau-venu,  qui  arrive  d'un  foyer  épidémique  ;  autour  de  lui,  de 
nouveaux  cas  se  déclarent  successivement  et  la  maladie,  en  gagnant  peuî 
peu  du  terrain,  semble  se  propager  d'individu  à  individu.  Cette  origine 
et  ce  mode  de  dissémination,  qui  rappellent  ce  qu'on  observe  pour  le» 
fièvres  éruptives,  semblent  démontrer  la  contagion  directe  ou  viruleole: 
mais  ils  n'excluent  pas  l'hypothèse  d'une  infection  ou  contagion  indirecte. 
Il  est  possible  en  effet  que  la  transmission,  tout  à  fait  indépendante  des 
rapports  immédiats  entre  typhique  et  sujet  sain,  reconnaisse  néanmoins 
pour  cause  nécessaire  le  séjour  dans  un  milieu  rendu  infectieux  paf 
la  présence  d'un  contage^  c'est-à-dire  de  matières  émanées  d'un  premier 
malade  et  probablement  contenues  dans  ses  déjections.  Dans  une  antre 
série  de  faits,  la  maladie  éclate  ou  parait  éclater  sans  relation  possible 
avec  un  cas  antérieur;  on  est  conduit  alors  à  supposer  que  l'économie  a 
subi  l'action  d'un  miasme  spécifique,  c'est-à-dire  d'un  agent  infccUeui, 
existant  en  dehors  et  indépendamment  d'un  organisme  primitivement 
infecté,  ou  qu'elle  a  réagi,  suivant  un  mode  spécifique,  sous  l'iuQuence 
de  causes  banales,  par  un  acte  de  spontanéité  morbide. 

Si,  avec  la  plupart  des  pathologistes,  on  restreint  dans  des  limites 
étroites  le  rôle  de  la  spontanéité  de  l'organisme,  on  peut  formuler  la  pro- 
position suivante  :  Toute  fièvre  typhoïde  suppose,  de  la  part  du  malade, 
une  certaine  aptitude  morbide,  cl,  en  dehors  de  lui,  un  principe  mor 
bigènc  dont  les  effets  toujours  semblables  indiquent  la  spécificité  ;  c*est 
donner  la  définition  même  d'une  maladie  infectieuse. 

Les  auteurs  qui,  de  nos  jours,  ont  étudié  avec  le  plus  grand  soin  les 
conditions  étiologiques  qui  président  au  développement  de  la  fièvre  if 
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sont  divisés  d'opinion.  Les  uns,  Budd  en  particulier»  ont  été  sur- 
ppés  du  caractère  contagieux  de  la  maladie;  ils  affirment  que  le 
loal  nnit  la  fièvre  typhoïde  provient  toujours  d*un  typhique,  de 
le  tous  les  cas  s'enchainent  et  se  relient  les  uns  aux  autres,  en  série 
e.  D'aulrcs,  parmi  lesquels  il  faut  citer  Murchison,  plus  attentifs 
s  qu'il  semble  impossible  de  rattacher  par  aucun  lien  à  d'autres  cas 
cnts,  ont  pensé  que  le  miasme  typhogène  prend  naissance  dans 
ères  animales  en  voie  d'altération  putride;  les  déjections  mêmes 
liques,  lorsqu'elles  semblent  être  le  véhicule  de  l'agent  infectieux, 
f  dans  cette  théorie,  que  des  matières  putrides  d'un  genre  spécial, 
npe  ou  germe  infectieux  existe  et  se  perpétue  en  dehors  et  indé- 
menl  de  Thomme. 
roisièmc  théorie,  moins  exclusive  que  les  deux  autres,  admet  que 

typhoïde,  susceptible,  à  la  vérité,  de  se  transmettre  par  contagion, 
itre  aussi  de  germes  non  humanisés. 

i  la  discussion  des  faits  et  des  arguments  que  l'on  a  invoqués  en 
te  Tune  ou  de  l'autre  origine,  on  doit  tenter  de  pénétrer  plus  avant . 
Lude  de  Téliologie.  Lorsqu'on  a  démontré  que  la  fièvre  typhoïde 
agieuse,  on  doit  encore  rechercher  par  quelles  voies  la  contagion 
dans  quelles  limites  do  temps  et  de  distance  elle  est  possible  ;  et, 
idmet  le  développement  autochlhone  de  Tagent  infectieux,  il  faut 
ncr  dans  quelles  conditions  spéciales  il  se  produit  de  novo,  et 
it  il  pénètre  dans  l'organisme. 

emier  problème  a  pour  objet  de  définir  la  nature  du  principe 
ux  typhogène,  principe  qui  a  été  comparé,  de  nos  jours,  aux 
animales  ou  végétales,  et  qui,  se  reproduisant,  comme  elles,  tou- 
lentique  à  lui-même,  a  paru  être,  comme  elles  aussi,  doué  de  vie. 
letrine  du  germe  ou  contage  animé  tend  de  plus  en  plus  à  régner 
rosse  dans  la  pathogénie  des  maladies  infectieuses. 
Mine  ne  songe  plus  à  classer  la  fièvre  typhoïde  parmi  les.  maladies 
nés;  ce  n'csl  plus  assez  d'en  faire  une  maladie  putride  ou  septique; 
mmun  accord,  les  pathologistes  la  considèrent  comme  une  maladie 
mse,  et  lui  attribuent  une  origine  contagieuse  et  miasmatique; 
ne  hypothèse  plausible,  mais  ce  n'est  encore  qu'une  hypothèse, 
re  une  maladie  virulente  ei  parasitaire. 

kGioy,  —  On  s'accorde  à  reconnaître  aujourd'hui  la  contagion  de 
jfphoïJe.  Il  n'en  était  pas  de  même  il  y  a  quarante  ou  cinquante 

1834,  au  dire  de  ChomeI,iln'y  avait  pas,  en  France,  un  médecin 
it  qui  crût  à  la  contagion;  Andral  et  Louis,  après  un  long  et 
ux  examen  de  la  question,  en  rejetaient  l'hypothèse;  l'un  n'avait 
aucun  fait  capable  d'établir  que  la  fièvre  typhoïde  fût  le  moins 
de  contagieuse,  l'autre  citait  seulement  trois  cas,  dans  lesquels 
igine  pût  être  admise.  Quelques  voix  s'étaient  élevées  cependant 
firmer  la  contagion  ;  Leuret,  en  1828,  Bretonneau,  en  1829, 
1,  en  1834,  avaient  publié  des  faits  probants  et  s'étaient  déclarés, 
l'opinion  générale,   pour   la   transmission  directe  d'honune  à 
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homme.  En  1856,  BuJd  afQrme  que  la  contagion  est  la  vérité  fondamen- 
tale et  maîtresse  dans  Thistoire  de  la  fièvre  typhoïde,  et  Griesinger,  quoi- 
que moins  exclusif,  regarde  ce  mode  d*origine  comme  fréquent  el 
démontré  par  des  preuves  nombreuses  et  susceptibles  a  de  satisfaire  lei 
exigences  d'une  saine  critique.  » 

Les  dissidences,  qui  persistent  encore  après  un  si  long  temps,  ti«H 
nent  à  deux  causes  :  la  divergence  des  opinions  sur  le  sens  du  mot 
contagion  et  la  différence  des  conditions  d'observation. 

Les  pathologistes  contemporains  tendent  de  plus  en  plus  à  donner  n 
mot  contagion  une  signification  large,  qui  s'éloigne  de  Tacception  étymo- 
logique ;  pour  la  plupart  d'entre  eux,  ce  terme  n'implique  pas  la  néces- 
sité d'un  contact  médiat  ou  immédiat,  dans  le  sens  que  donnaient  au  mot 
Nacquart  et  Bouillaud,  mais  il  exprime  seulement  l'idée  que  la  maladie 
peut  se  transmettre  d'un  fiévreux  à  un  sujet  sain  ;  c'est  la  définitioi 
adoptée  par  L.  Colin,  dans  le  Traité  des  maladies  épidémiques;  ellee^ 
peu  différente,  au  fond,  de  celle  que  donnait  Rochoux  en  1834,  et  elle 
est  plus  large  encore. 

Dans  les  grandes  villes  et  à  Paris  en  particulier,  Tétudc  rigoureuse  de 
la  succession  et  de  renchainement  des  faits  est  à  peu  près  impossiUe, 
et  la   contagion    ne   peut   être  que  soupçonnée    en    général,    tandis 
qu'elle  se  manifeste  souvent,  d  une  manière  frappante,    dans  les  petites 
localités,  qui  présentent  un  champ  d'observation  plus  facile  à  embrasser 
dans  son  ensemble.  Ainsi  s'explique  le  désaccord  longtemps  persistai 
entre   Topinion  propre  des  membres  de  l'Académie  et    celle  que  sou- 
tenaient la  plupart  des  praticiens  de  la  province,  dans   leurs  rapports 
sur   les   épidémies;   c'est  ce  qui  faisait  dire  à  Forget  :  <c  J*ai  nié  11 
contagion  jusqu'à  ce   que,  transporté    en  province,   des   faits  irréb- 
gables  fussent  venus  me  démontrer  que  la  fièvre  typhoïde  peut  afleciff 
les  personnes  qui  séjournaient  auprès  des  malades  »  :   et   il   ajoute  : 
c  que  ce  soit  par  inoculation  ou  infection,  je  l'ignore,  le  fait  est  qu'elle 
se  communique.  » 

On  peut  invoquer,  en  faveur  de  la  contagion,  plusieurs  arguments  qui 
n'ont  pas  tous  une  valeur  égale  : 

1^*  Tendance  à  la  dissdmination.  —  Il  est  rare  qu'un  cas  de  fient 
typhoïde  reste  isolé  ;  une  série  d'autres  lui  succèdent,  et  souTont  se 
groupent  dans  le  voisinage  du  premier  malade.  Ce  fait  d'observalioo 
vulgaire  reste  privé  de  sens,  si  l'on  ne  démontre  la  filiation  des  cas  su^ 
cessifs,  l'un  par  rapport  à  l'autre,  et  si  l'on  ne  parvient  à  écarter,  coffliw 
peu  vraisemblable,  l'hypothèse  de  toute  cause  autre  que  la  contagion. 

2**  Contagion  nosocomiale,  —  Les  parents  ou  les  gardes,  qui  donnent 
des  soins  aux  typhiques,  les  malades  qui  se  trouvent  rapprochés  deoi 
dans  les  hôpitaux,  prennent  parfois  la  fièvre  typhoïde.  Les  exemples  (fc 
ce  genre  abondent,  lorsqu'il  s'agit  de  maladies  virulentes  ou  éminem- 
ment contagieuses,  du  typhus,  par  exemple  (sur  840  garde-malades  on 
infirmiers  du  personnel  français,  à  l'armée  d'Orient,  605  furent  atteioL^ 
en  57  jours);  ils  sont  exceptionnels  pour  la  fièvre  typhoïde. 
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I  infirmiers  ou  infirmières  ne  semblent  pas  être  plus  exposés  à  la 
t  typhoïde  que  les  sujets  du  même  âge  dans  les  mêmes  conditions 
timatement  ;  les  élèves  des  hôpitaux  ne  sont  pas  plus  frappés  que  les 
s  étudiants  qui  ne  pénètrent  jamais  dans  les  salles  de  malades, 
conclusion  repose  sur  l'expérience  de  presque  tous  les  cliniciens, 
is  les  observations  d'Andral  et  de  Bouillaud  jusqu'aux  recherches 
tiques  de  E.  Besnier,  et  en  particulier  à  la  très-remarquable  étude 
a  faite  de  la  grande  épidémie  parisienne  de  1876,  au  point  de  vue 
^que.  Au  rapport  de  Murchison,  Wilks,  au  Guy's  Hospital,  Peaeock, 
Qt-Thomas's  avant  1865,  Russell,  a  Glasgow,  n'ont  jamais  eu  con- 
ance  qu'une  garde  eût  pris  la  fièvre  typhoïde. 
I  malades  ou  les  convalescents,  qui  se  trouvent,  dans  des  salles  com- 
»,  avec  les  typhiques,  ne  contractent  presque  jamais  la  fièvre  typhoïde , 
e  point  encore,  les  observations  d'Andral,  de  Louis,  de  Chomel,  sont 
rmées  par  celles  des  cliniciens  contemporains.  Ces  réserves  faites, 
mt  citer  un  assez  grand  nombre  d'exemples  de  fièvre  typhoïde  dans 
rsonnel  hospitalier  ou  parmi  les  malades.  Tous  ce^  cas  intérieurs  ne 
ni  pas  être  interprétés  de  même  et  quelques-uns  d'entre  eux  seule- 
peuvent  être,  avec  certitude,  attribués  à  la  contagion, 
iesinger  dit  que,  sur  194  femmes  soignées  dans  son  service, 
lient  contracté  la  fièvre,  alors  qu'elles  faisaient  les  fonctions  de 
•malades.  Licbermeister  a  observé,  en  6  années  (1865-1 871),  pen- 
lesquctles  1900  typhiques  furent  soignés  à  l'hôpital  de  Bàle,  45  cas 
eurs,  sans  compter  les  formes  légères  et  douteuses;  dans  plusieurs 
1  s'agissait  de  serviteurs  ou  de  malades,  qui  n'étaient  jamais  entrés 
une  salle  ou  un  bâtiment  où  il  y  eût  des  typhiques. 
rchison  mentionne,  en  23  ans  (1848-1870),  avec  un  mouvement 
es  de  £000  typhiques,  17  cas  de  fièvre  typhoïde,  dans  le  personnel 
lalier,  et  il  lait  remarquer  que  le  plus  grand  nombre  de  ceux  qui 
Qt  ainsi  la  fièvre  n'avaient  eu  aucun  rapport  direct  avec  les  typhi- 
;  dans  la  même  période,  on  vit  12  fois  la  maladie  frapper  des  sujets 
Icscents  de  diverses  maladies.  Depuis  1861  jusqu'à  1870,  5555  ty- 
les  furent  traités,  dans  des  salles  communes,  avec  5144  malades 
its  d'affections  diverses  :  aucun  de  ces  derniers  ne  prit  la  fièvre. 
9  médecins  d'enfants  ont  également  signalé  la  rareté  des  cas  inté- 
B,  dans  leurs  salles,  où  les  dangers  de  contagion  sont  toujours  mena- 
•  Les  relevés  de  la  clinique  de  mon  maître  H.  Roger  en  signalent 
amples  seulement,  pour  une  période  deiJ  années  (1807-1874),  où 
'Ompta  351  admissions  pour  fièvre  typhoïde;  2  cas  se  montrèrent 
^mmencement  de  1870,  à  un  moment  où  il  n'y  avait  pas  de  typhi- 
dans  les  salles,  2  autres  à  là  fin  de  la  même  année,  pendant  la 
de  épidémie  du  siège.  Mon  savant  maître  m*a  dit  en  avoir  vu  3  ou 
'Pendant  l'épidémie  de  1855,  Tune  des  plus  intenses  qui  aient  été 
E^ées  à  l'hôpital  des  Enfants.  4  exemples  cités  par  Rilliet  et  Barthez 
^ait  à  des  enfants  qui  n'étaient  pas  soignés  dans  les  salles  affectées 
inaladies  aiguës.  En  1876,  bien  qu'à  certains  moments  la  fièvre 
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typhoïde  figurai  pour  un  tiers,  et  plus,  dans  Tensemble  des  malades, 
Archambault  n'observa  pas  un  exemple  de  contagion.  Henoch  ^t  avoir 
vu  deux  fois  des  enfants  déjà  grands  gagner  la  fièvre  typhoïde  à  ThôpiUl, 
vraisemblablement  par  contagion,  des  fiévreux  couchés  dans  un  lit  cou- 
tigu  ;  plusieurs,  parmi  les  petits,  furent  atteints  presque  simultanément, 
en  1875,  après  l'admission  d'un  typhique. 

Le  rôle  de  la  contagion  parait  peu  contestable  dans  quelques-uns  dei 
faits  qui  précèdent  (Henoch)  et  dans  quelques  exemples  cités  par  J.  A^ 
nould  (1883),  A.  OUivier  et  d'autres.  Il  est  souvent  douteux. 

Quand  les  cas  intérieurs  se  multiplient  dans  un  hôpital  ou  dans  uae 
salle,  il  y  a  tout  lieu  de  considérer,  en  général,  cette  explosion  comme  uni 
petite  épidémie  locale.  Il  est  extrêmement  probable  que  le  principe 
infectieux  n'est  autre,  en  pareille  circonstance,  que  le  contage  émané  da 
typhiques  qui  ont  été  soignés  auparavant,  mais  on  no  peut  démontrer  qu'il 
en  soit  ainsi,  ni  rigoureusement  établir  la  filiation  des  faits.  La  contagioo. 
pour  être  vraisemblable,  n*est  cependant  pas  certaine. 

Le.»  exemples  de  petites  épidémies  nosocomiales  ne  sept  pas  très-rarei. 
Pendant  que  la  fièvre  régnait  dans  la  garnison  de  Bruxelles,  en  1871, 
011  ne  coinpla  pas  moins  de  42  cas  développés  à  Tintérieur  de  l'hôpiul. 
lloussard  (1868)  a  donné  le  récit  d*une  épidémie  hospitalière  qaiie 
produisit,  à  Avranchcs,  après  Tadmission  d'un  typhique,  i  une  épocfae 
où  la  maladie  ne  régnait  pas  dans  la  ville.  A  l'hôpital  militaire  de 
Rennes,  10  infirmiers  sur  50  furent  atteints  en  deux  mois  (fait  cité  par 
L.  Colin,  1885). 

Le  ptofesseur  L.  Colin  et  Lereboullet  remarquent  que  c*est  surtout 
à  lu  fia  de  longues  épidémies,  et  quand  Thôpital  est  devenu  un  foyer 
infectieux,  qu'on  voit  la  fièvre  frapper  les  infirmiers  ou  les  malades. 

On  a  cherché  d*ailleurs  à  expliquer  la  rareté  de  la  contagion  nomco- 
miale  par  Timmunité  relative  que  les  sujets  exposés  doivent  au  mauvais 
état  de  leur  santé  ou  à  leur  assuétude  aux  causes  typhogènes. 

Celle-ci  parait  manifeste  dans  quelques  cas,  où  la  personne  qui  est 
constamment  en  rapport  avec  un  malade,  pour  lui  donner  des  soins,  «C 
seule  affectée  ;  un  fait  communiqué  par  Buchanan  à  Murchison  est  sor* 
tout  remarquable  à  cet  égard  ;  il  paraît  difficile  d'admettre  une  autre  cause 
que  la  contagion  ;  on  pourrait  citer  d'autres  exemples,  peu  contestables, 
du  même  mode  de  transmission. 

3"*  Transmission  directe  dliomme  à  homme,  —  On  trouve  encore  un 
argument  dans  les  faits  où  la  contamination  a  paru  succéder  à  des 
rapports  de  très-courte  durée  avec  un  malade,  ainsi  qu'on  l'observe  si 
souvent  dans  les  fièvres  éruptives.  Les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas 
rares,  mais  Tinterprétation  en  est  discutable,  le  plus  souvent.  Le  sujet 
sain  qui  s'expose  à  la  contagion,  en  visitant  un  typhique,  pénètre,  le 
plus  souvent,  dans  un  centre  d*infection,  et  il  est  difficile  de  savoir  s'il 
subit  l'action  d'un  contage  ^éinané  du  malade,  avec  qui  il  se  met  en 
rapport,  ou  d'un  miasme  non  humanisé,  qui  cause  la  ftialadie  du  noo- 
veau  venu,  comme  il  a  causé  celle  du  premier  fiévreux. 
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Griesinger  fait  mention  de  quatre  cas  où  l*on  peui  supposer  que  a 
contagion  immédiate  a  eu  lieu  dans  une  visite  à  un  malade.  Un  fait, 
en  apparence  très-remarquable,  de  Clilford  Albult  (1870),  n*est  pas  à 
Tabri  de  toute  critique,  ainsi  que  Ta  montré  Murchison.  Il  en  est  de 
même  de  deux  observations  de  Blakc  (1875). 

II  n'y  a  pas  d'observations  probantes  pour  démontrer  que  le  cadavre 
d'un  typhique  peut  être  un  agent  de  contagion.  Les  faits  de  Putégnat  et 
de  Féron  se  prêtent  à  d'autres  interprétations  plus  plausibles. 

4**  Importation  et  diffusion  par  contagion.  —  Des  observations 
rigoureuses  démontrent,  comme  un  fait  incontestable,  que  l'apparition 
de  la  fièvre  typhoïde,  dans  un  lieu  primitivement  indemne,  succède  sou- 
Tent  à  l'arrivée  d'un  sujet  contaminé. 

Les  faits  de  cette  nature  peuvent  à  peine  prêter  à  discussion,  lors- 
qu'il sont  bien  observés,  et  lorsqu'il  est  démontré  :  1**  que  le  premier 
malade  a  pris  la  fièvre  dans  un  foyer  infectieux,  éloigné  du  lieu  où  il 
rimporte;  2"*  que  le  mal  a  frappe,  à  bref  délai,  ceux-là,  et  ceux-là  seu- 
lement, tout  d'abord,  qui  ont  eu  avec  le  nouveau  venu  des  rapports 
médiats  ou  immédiats  ;  3''  qu'aucune  autre  circonstance  étiologique  ne 
peut  être  mise  en  cause.  On  peut  se  demander  comment  le  malade  est 
devenu  pour  ceux  qui  l'entourent  une  cause  de  maladie,  on  peut  discuter 
sur  le  mode  de  transmission,  mais  on  ne  peut  nier  qu'il  y  ait  un  rapport 
nécessaire  entre  le  premier  cas  et  les  suivants,  que  ceux-ci  dérivent  de 
celui-là,  et  cette  filiation  est  le  signe  même  de  la  contagion. 

Cest  sur  de  pareils  faits  que  s'est  établie  la  doctrine  de  la  contagion  ; 
quelques-uns  sont  devenus  classiques  et  sont  associés  aux  noms  de 
Leuret,  Gendron,  Piedvache,  de  la  Harpe,  etc. 

L'un  des  premiers  en  date  et  des  plus  remarquables  a  été  rapporté  par 
Bretonneau  (transmission  dans  8  familles  différentes,  à  la  suite  de  l'épi- 
démie et  du  licenciement  de  l'école  de  La  Flèche,  en  1826).  Un  grand 
nombre  d'autres  exemples  sont  cités  dans  les  livres  de  Budd  (faits  de 
^orth  Tawton,  de  Cardiff,  de  Kingston  Deverill,  etc.)  et  de  Murchison 
(importation   de  Windsor  à  Cippenham  et  à  Bray;    de   la  ferme  de 
Balletheron  au  hameau  d'Ogilvie,  etc.).  Les  rapports  académiques  de  lu 
<:ommission  des  épidémies  apportent  chaque  année  do  nouveaux  faits, 
qui  permettent  de  suivre,  dans  de  très-petits  centres  de  population,  l'in- 
troduction et  la  dissémination  du  mal,  en  rapport  avec  les  migrations 
d'individus  qui  ont  été  contaminés  par  un  séjour  plus  ou  moins  prolongé 
dans  un  foyer  d*épidémie  ;  je  citerai,  par  exemple,  les  observations  faites 
au  hameau  deLaforest,  près  de  la  Terre-Fond réc,  en  1845,  au  hameau 
de  la  Rue,  dans  l'Isère,  en  1848  (Ârribert);  à  Valfin-lez-Saint-Claude, 
en  1852  (Guichard)  ;  au  bourg  de  Beaumont-la-Chartre  et  à  Connerré, 
en  1865;  les  faits  signalés  par  Fouques,  dans  le  Morbihan,    et  ]ar 
Desneux,  à  Écorpain,  en  1873  ;  etc. 

Quelques-uns  des  exemples  les  plus  remarquables  d'importation  de  la 
fièvre  typhoïde  dans  une  localité  depuis  longtemps  indemne  ont  été 
réunis  par  N.  Guéneau  de  Mussy  (1877).  Une  étude  très-remarquable 
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d'Alison,  sur  la  fièvre  typhoïde  à  la  campagne  (1880),  rapporte  des 
faits  nouveaux,  observés  et  analysés  avec  le  meilleur  esprit  critique. 

Des  cas  de  même  ordre  ont  été  publiés,  en  grand  nombre,  en  Allema- 
gne (V.  Gietl,  Lotholz,  1866,  etc.),  en  Suisse  (Liebermeister  et  Baader, 
dans  le  Jura  Bâlois,  Herzog,  dans  le  Jura  Bernois),  en  Belgique  (Schriek); 
dans  les  pays  danois  et  Scandinaves  (Homan  et  Hartwig,  Bœck,  Panum,  etc.); 
dans  les  districts  peu  peuplés  de  TAmérique  (Lee,  1859,  etc.). 

Un  fait  observé,  il  y  a  un  demi-siècle,  par  Gendron,  de  Ghâteau-du-Loir 
(1834),  suffira  pour  montrer  comment  se  fait  la  diffusion  par  contagion, 
après  importation  dans  une  localité  depuis  longtemps  indemne. 

La  petite  L.  est  ramenée  au  hameau  de  la  Drouanderic,  au  douzième  jour  d'une  fiérre 
typhoïde,  qu'elle  a  contractée  dans  une  petite  ville,  éloignée  d'une  lieue,  tlle  est  soignée  forn 
mère,  âgée  de  60  ans.  qui,  au  bout  de  quelques  semaines,  prend  la  fièvre.  Deux  Toisines  qui  viei- 
nent  tour  à  tour  donner  leurs  soins  à  celle  femme  tombent  malades,  et  leurs  deux  maisons  de- 
viennent des  loyers  d'infection  ;  chez  l'une,  cinq  personnes,  chez  l'autre,  quatre,  sont  atteintes;  cl, 
l'épidémie  poursuivant  son  cours,  un  seul  des  dix-neuf  habitants  du  hameau  est  épargné  :  c'ot 
un  enfant  à  la  mamelle. 

On  a  vu  la  fièvre  typhoïde  pénétrer  dans  des  contrées  lointaines,  où  elle 
était  rare  ou  tout  à  iait  inconnue,  àTarrivéè  d'un  navire  ayant  desBévreoi 
à  bord  :  c'est  ainsi,  d'après  le  témoignage  de  Thompson  (1878),  que  h 
maladie  fut  introduite  à  Victoria,  en  1842,  par  trois  marins  du  nam 
Salsclle,  qui  furent  reçus  dans  une  ferme,  et,  en  1864,  par  un  navire  de 
Liverpool  ;  c'est  ainsi  qu'elle  fut  importée  à  Queensland,  et,  en  1867, 
dans  les  Gulf  districts. 

Des  troupes,  provenant  d'une  garnison  éprouvée  par  la  fièvre  et  trans- 
portées au  loin,  ont  paru  quelquefois  porter  avec  elles  la  maladie  dans  une 
armée  jusque-lù  indemne,  et  y  devenir  Torigine  d'une  épidémie  meur- 
trière. 

La  diffusion  par  contagion  de  la  diothiénentérie  ne  suit  pas  fatalement 
l'arrivée  d*un  malade  au  milieu  de  sujet  sains.  Après  Tévacuation  do 
lycée  de  Lyon,  par  exemple,  en  1874,  un  certain  nombre  d^élèves  revio- 
rent  malades  dans  leurs  familles  ;   à  Lyon  même,  c'est-à-dire  en  plein 
foyer  épidémique,   on  vit  le  mal  se  répandre  autour  de  quelques-uns 
d*entre  eux,  mais  en  province  aucun  des  67  fiévreux  disséminés  dans  les 
départements  voisins  ne  fut  Torigine  d'une  épidémie  locale  (RoUet).  La 
même  observation  avait  été  faite  à  Rouen,  après  le  licenciement  du  lycée 
(Leudet). 

Dans  l'appréciation  des  faits  qui  semblent  démontrer  la  diffusion  par 
contagion,  il  faut  se  tenir  en  garde  contre  une  cause  d'erreur,  quand  le 
sujet,  que  l'on  suppose  avoir  importé  la  fièvre,  après  l'avoir  contractée 
dans  un  foyer  infectieux  plus  ou  moins  éloigné,  tombe  malade  plusieun 
fours  seulement  après  son  arrivée.  On  doit  se  demander  alors  s'il  n'est 
pas  le  premier  à  souffrir,  en  qualité  de  nouveau  venu,  des  conditions 
d'infection  locale,  qui  agissent  plus  tardivement  sur  des  individus  mieux 
acclimatés. 

Ces  réserves  s'appliquent  à  des  cas  assez  rares,  qu'il  est  possible»  en 
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général,  d*analyser  avec  exactitude;  elle  n'ôtent  rien  de  leur  valeur  à  la 
série  des  observations  que  j'ai  citées  plus  haut. 

Quand  on  compare  la  iièvre  typhoïde  avec  les  maladies  le  plus  évi- 
demment contagieuses,  comme  le  typhus,  la  variole  ou  la  scarlatine,  on 
ne  peut  manquer  de  reconnaître  de  profondes  différences  dans  la 
manière  dont  Tune  et  les  autres  se  propagent.  Le  danger  de  la  contagion, 
qui  est  presque  fatal,  même  après  des  rapports  de  très-courte  durée 
avec  un  varioleux,  est  beaucoup  moindre  en  présence  d*un  sujet  atteint 
de  fièvre  typhoïde. 

A  cet  égard,  on  a  pu  dire  que  la  fièvre  typhoïde  est  peu  contagieuse  ; 
il  serait  peut-être  plus  exact  de  dire  que  le  contage  émane  du  malade 
sous  une  forme  peu  difTusible. 

On  a  suppose  aussi  que  la  maladie  n'est  pas  également  contagieuse  djins 
tous  les  cas,  ni  dans  toutes  les  épidémies  ou  à  toute  période  de  la  durée 
des  épidémies.  Cette  manière  d'interpréter  les  faits  n'est  probablement 
pas  juste  :  il  faut  surtout  tenir  compte  du  degré  de  réceptivité  des  indi- 
vidus ou  collections  d'individus  exposés  à  la  contagion,  de  toutes  les 
conditions  extérieures  qui  favorisent  le  développement  des  épidémies 
(elles  sont  étudiées  plus  loin),  du  degré  d'imprégnation  du  sol  et  des 
objets  qui  entourent  les  malades  par  le  contage  typhoïde,  etc.  Griesinger, 
en  signalant  les  variations  de  la  puissance  contagieuse,  ajoute  qu'elles 
ne  sont  pas  dans  un  rapport  défini  avec  les  progrès  ou  le  déclin  des 
épidémies,  avec  leur  circonscription  ou  leur  diffusion  ;  les  cas  sporadiques 
peuvent  se  montrer  extrêmement  contagieux. 

Il  semble  que,  bien  souvent,  la  contagion  exige  pour  se  produire  un  sé- 
jour prolongé  auprès  d'un  malade,  une  sorte  d'imprégnation  lente  et  pro- 
fonde. Il  n'en  est  cependant  pas  toujours  ainsi.  Alison  rapporte,  par 
exemple,  plusieurs  observations  de  personnes  qui  ont  pris  la  fièvre  du- 
rant un  séjour  de  quelques  heures  ou  d'une  journée  dans  un  lieu  où  la 
maladie  régnait,  et  il  cherche  à  démontrer  qu'elles  l'ont  contractée  par 
contagion. 

La  plupart  des  faits  conduisent  à  cette  conclusion  que  le  danger  de 
contamination  provient  beaucoup  moins  du  malade  lui-même  que  du 
milieu  vicié  par  sa  présence.  D'une  manière  générale,  il  est  beaucoup 
plus  dangereux  de  demeurer  quelques  heures  dans  un  lieu  où  plusieurs 
personnes  ont  contracté  la  fièvre,  que  de  passer  de  longs  jours  dans  une 
salle  où  sont  réunis  de  nombreux  typhiques.  C'est  en  ce  sens  que  Topi- 
nion  anticontagioniste,  dans  les  anciennes  discussions  académiques,  était 
bien  fondée;  on  ne  voyait  partout  que  Tinfeclion,  sans  reconnaître  qu'elle 
n'est  qu'un  des  modes  de  la  contagion,  quand  le  principe  infectieux 
provient  d'un  malade.  Ce  mode  de  transmission  est  caractéristique  des 
maladies  que  Liebermeister  appelle  contagieuses-miasmatiques.  Il  est 
bien  défini  dans  les  deux  propositions  suivantes  du  professeur  de 
Tûbingen  :  «  Le  typhus  abdominal  ne  se  transmet  jamais  directement 
d'homme  à  homme  ;  il  ne  naît  jamais  spontanément,  et  la  condition  néces- 
saire de  son  développement  est  la  présence  d'un  germe  émané  d'un 
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typhiqiie.  »  C'est  à  cette  doctrine  que  j*aurais  le  plus  de  tendance  à  me 
rallier,  si,  dansTétat  actuel  de  la  science,  on  avait  le  droit  d'admettre  nne 
interprétation  exclusive  de  Tétiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 

Contagion  par  les  matières  fécales.  —  Si  le  typhique  communique 
au  milieu  dans  lequel  il  a  séjourné  des  propriétés  délétères  et  crée  autour 
de  lui  un  foyer  infectueux,  c'est  vraisemblablement,  on  pourrait  presque 
dire  certainement,  parce  qu'il  laisse  dans  ce  milieu  un  principe  toxique 
émané  de  son  corps,  un  contage^  en  un  mot. 

Ce  contagc  parait  être  contenu  surtout,  sinon  exclusivement,  dansks 
déjections,  ainsi  qu'on  a  lieu  de  le  supposer  pour  la  dysenterie  et  le 
choléra,  et  pénétrer  dans  l'économie  avec  l'air  respirable  ou  avec  la 
boissons.  Cette  doctrine,  émise  par  Canstatt,  en  ISi?,  et  développée  pir 
V,  Gieit,  (1860,  1865),  a  trouvé  en  Budd  un  ardent  défenseur;  il 
admet  que,  dans  la  fièvre  typhoïde,  comme  dans  les  maladies  eontagieose 
en  général,  le  principe  morbifique  existe  surtout,  sinon  exclusiveuMot, 
dans  les  organes  où  siègent  les  altérations  les  plus  caractéristiqBes, 
et  qu'il  s'élimine  avec  les  produits  de  sécrétion  des  surfaces  malades. 
Les  selles  diarrhciques  doivent  donc  contenir  les  germes  contagieux  eL 
grâce  à  leur  abondance  et  à  leur  fluidité,  elles  les  disséminent  facilement 
à  distance  et  en  imprègnent  le  sol.  La  diffusion  est  telle  qu'un  seul  mi- 
lade,  dit  Budd,  pourrait  infecter  toute  une  ville,  si  les  déjections  péoé 
traient  dans  les  égouts.  Dans  les  grands  centres  de  population,  comme 
à  Londres,  les  égouts,  qui  reçoivent  directement  les  produits  des  fosses 
d'aisance  charrient  sans  cesse  des  selles  typhoïdiques,  et,  sous  des  in- 
fluences favorables,  le  poison  qui  s'en  échappe  peut  donner  naissance 
à  de  nouveaux  cas.  Lorsque  les  déjections  typhoïdiques  innprègneflt 
directement  le  sol,  ou  y  pénètrent  par  imbibition  ou  infiltration  :  lorsque 
les  égouts,  les  puisards  ou  les  fosses  d'aisances,  obstrués,  mal  aménagés 
ou  fissurés,  laissent  se  produire  des  émanations  ou  des  infiltrations,  ie 
contage  se  dissémine,  aussi  loin  que  vont  les  égouts,  aussi  loin  que 
s'écoule  ou  est  transportée  l'eau  des  puits,  des  fontaines  ou  des  conduites 
contamines.  A  ce  titre,  v.  Gietl  et  Budd  ont  pu  dire  que  les  ^ots 
forment  en  quelque  sorte  la  suite  de  l'intestin  malade. 

Je  ne  fais  qu'indiquer  ici  le  rôle  considérable  que  semblent  jouer  les 
émanations  fécales  ou  la  pollution  des  eaux  dans  le  développement  de  II 
fièvre  typhoïde.  Je  montrerai  plus  loin,  par  de  nombreux  exemples,  Tia- 
fluence  des  foyers  putrides  en  général  sur  la  production  des  épidémies  on 
la  dissémination  de  la  fièvre;  c'est  alors  seulement  que  je  pourrai  discuter 
le  rôle  spécial  qu'il  faut  attribuer,  dans  l'infection,  aux  matières  prove- 
nant des  typhiqucs.  Il  est,  on  le  verra,  difficile  ou  impossible  de  discerner, 
dans  bien  des  cas,  l'intervention  d'un  élément  spécifique,  et  d'affirmer  la 
contagion,  mais  on  est  conduit  à  la  regarder  comme  très-probable,  quand 
on  voit  les  mêmes  foyers  putrides  rester  inofTensifs  durant  de  longues 
années  et  devenir  des  centres  d'infection,  du  jour  où  ils  renferment  des 
déjections  de  typhiques. 

Contagion  par  les  linges  et  vêtements.  —  Le  contagc  semble  suscepti- 
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ble  d*adhérer  aux  linges  souillés  par  les  malades,  aux  vêtements  qu'ils  ont 
portés.  On  a  signalé,  en  Angleterre  surtout,  la  fréquence  de  la  fièvre 
chez  les  marchands  de  vieux  vêtements  et  chez  les  blanchisseuses  (Clarke)  ; 
mais  la  plupart  des  faits  se  rapportent  sans  doute  au  typhus.  Grie- 
singer,  qu'on  ne  peut  soupçonner  de  faire  la  même  confusion,  a  noté 
la  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  blanchisseuses  des  hôpitaux ^ 
et  l'on  pourrait  citer  d'autre  faits  analogues  (v.  GietI,  Budd,  Bernheim, 
Yolz,  1880,  etc.).  La  transmission  par  les  vêtements  est  signalée  dans 
les  observations  de  la  Harpe,  de  Thin,  de  Thompson  (vêtements  rapportés 
d'Amérique  en  Australie?),  etc.,  auxquelles  on  peut  joindre  les  faits  de 
Huppert  (1877),  Schwab  (1878),  Prœls  (1880). 

Les  objets  de  literie  semblent  être  égnlenlent  dangereux  et  propres 
i  transporter  au  loin  le  principe   infectieux;   le  fait  de  la  femme   de 
Warbstowe,  qui  mania  les  effets  de  literie  d'une  typhique,  rapportés  de 
Cardiff  (Murchison),  ne  peut  guère  laisser  de  doutes.  Il  en  est  de  même 
du  fait  communiqué  par  Salchli  à  Quincke  (1875);  trois  enfants  pren- 
nent la  fièvre,  après  avoir  joué  sur  la  paille  qui  avait  servi  au  coucher 
des  soldats  français  internés   et  atteints  de  dothiénentérie  à  Aarberg. 
L'observation  de  Mûllcr,  à  Oberwyl  (1879),  paraît  également  probante. 
Gendron  pensait  que  la  literie  peut  commuinquer  la  fièvre  plusieurs 
années  après  avoir  servi  à  un  premier  malade,  mais  la  preuve  d'une 
semblable  assertion  est  difficile  à  fournir;  il  est  plus  probable  sans  doute 
que  les  causes  d'infection  tiennent  à  la  maison  même.  Le  contage  peut 
longtemps  persister  dans  la  chambre  qu'a  occupée  un  malade;  on  en 
peut  donner  comme  exemples  une  observation  (obs.  Yvonneau)  qui  est 
mentionnée  dans  le  rapport  académique  de  Trousseau  (1856),  et  deux 
faits  d'Alison,  qui  semblent  présenter  de  sérieuses  garanties  d'exactitude  : 
dans  l'un  d'eux,  il  s'agit  d'une  chaumière  qui  resta  abandonnée,  lorsque 
mourut  de  fièvre  typhoïde  la  femme  qui  l'habitait;  quatre  mois  plus  tard, 
au  printemps,   toute  une  famille  y  cherche  asile,  et  à  l'automne,  une 
enfant,  qui  couche  dans  la  chambre  et  dans  le  lit  même  de  la  morte, 
prend  la  fièvre;  le  contage  semble  avoir  conservé  ses  propriétés  pendant 
8  mois. 

D'autres  observations  tondent  à  démontrer  la  persistance  d'acti- 
Tité  du  contage  pendant  12  et  16  mois  (Alison);  et  ce  n'est  pas  là  sans 
doute  la  limite  extrême.  Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  d'ailleurs  combien  est 
toujours  difficile  l'interprétation  des  faits  qui  paraissent  le  plus  propres 
à  éclairer  sur  ce  sujet. 

Max  Huppert  (1877)  considère  le  miasme,  qui  se  développe  dans  tout 
lieu  où  existe  la  fièvre  typhoïde,  comme  une  sorte  d'atmosphère  qui 
pénètre  partout,  s'attache  à  tous  les  objets  et  au  corps  même  des  per- 
aonnes  qui  vivent  dans  le  centre  d'infection.  Tout  individu  quittant  ce 
milieu  transporte  avec  lui  une  certaine  quantité  de  miasmes,  d'autant 
plus  considérable  qu'il  est  demeuré  plus  longtemps  en  contact  avec  des 
typhiques.  Il  reste  ainsi  lui-même  exposé  pendant  longtemps  à  subir 
rinfeclion  à  laquelle  il  a  d'abord  échappé,  et  pendant  longtemps  il  peut 
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communiquer  le  mal  à  ceux   qu'il   approche   (faits  obsenrés  à  Taiile 
d'aliénés  de  llochweiizeny  en  Saxe). 

La  contamination  par  une  tierce  personne  qui  reste  elle-même  io- 
demne  se  trouve  ainsi  admise  implicitement.  Budd  rapporte  deux  exem- 
ples qui  lui  paraissent  démonstratifs  et  Schûler(1875)  croit  avoir  obserié 
un  cas  de  ce  genre,  dans  une  petite  localité  du  canton  de  Claris;  ni 
fait  de  Thompson  est  Irès-douteux;  ce  mode  de  transmission  est  cootolé 
par  Biermer  et  nié  par  Murchison. 

Le  danger  de  contagion  commence,  suivant  Budd  et  Griesinger*  dô 
que  le  typhique  est  pris  de  diarrhée,  c'est-à-dire,  parfois,  plusieurs  joun 
avant  qu'il  doive  garder  le  lit  :  c'est  ainsi  que  des  élèves  externes  peufoit 
introduire  la  fièvre  dans  les  écoles,  où  ils  continuent  de  se  rendre  au  début 
de  leur  maladie  ;  3  petites  épidémies  observées  à  Bristol  sont  attribuéa 
par  Budd  à  cette  cause.  Dangereuse  à  cette  période  initiale,  la  fièm 
typhoïde  Test  encore  longtemps  après  qu'elle  a  terminé  son  évolution. 
Elle  semble  l'être  pendant  la  convalescence  (une  observation  d'AlisoD), 
soit  que  les  matières  excrétées  continuent  à  entraîner  des  germes  morbi- 
des, soit  que  le  sujet  en  retienne  adhérents  à  sa  personne  ou  à  ses  vête- 
ments. Mais,  en  outre,  le  principe  contagieux  se  trouve  répandu  en 
masse  considérable,  imprégnant  le  sol  ou  les  vêtements  et  susceptible 
pendant  fort  longtemps  de  renaître,  dès  qu'il  trouve  des  conditions  de 
développement  favorables. 

Lorsque  Gendron  et  quelques  autres  observateurs  considéraient  h 
fièvre  typhoïde  comme  particulièrement  contagieuse  à  une  période 
avancée  de  son  évolution,  ils  fondaient  leur  opinion  sur  des  coïncidencei 
de  date,  ils  négligeaient  la  durée  deTincubation  et  le  temps  pendant  lequel 
les  malades  peuvent  rester  exposés  à  la  contamination  sans  la  subir. 

Ces  questions  d'incubation,  de  persistance  d'activité  ou  de  reviviscence 
du  contage,  se  présenteront  de  nouveau,  à  propos  de  l'infection  miasma- 
tique, et  je  dois,  pourévitcr  les  redites,  en  ajourner  Tétude. 

LvFEnTioN  MIASMATIQUE.  Théorie  PTJiioGÉNiQUE.  —  Si  la  contagiou  (dans  k 
sens  large  que  Ton  accorde  aujourd'hui  à  ce  mot)  paraît  indéniable,  en 
présence  des  faits  qui  pi*écèdent,  il  semble  démontré,  d'autre  part,  d'une 
façon  non  moins  certaine  et  par  un  nombre  non  moins  considérable 
d'observations,  recueillies  dans  les  conditions  d'information  les  plus 
favorables,  que  la  fièvre  typhoïde  est  susceptible  de  se  produire  de 
novo,  indépendamment  de  tout  cas  antérieur.  Certains  pathologistoit 
parmi  lesquels  on  peut  citer  Brctonncau,  Budd,  Liebermeister,  sont  d*avL« 
qu'on  est  autorise  à  tirer  des  faits  qui  prouvent  la  contagion  des  codcIo- 
*  sions  générales,  et  à  supposer  qu'elle  intervient  même  dans  les  cas  où 
l'on  ne  peut  la  démontrer.  Un  grand  nombre  de  médecins,  parmi  ceux 
qui  ont  admis  la  contagion  de  la  façon  la  plus  explicite,  ont  tu  dans  les 
faits  dont  la  filiation  ne  peut  être  établie  une  preuve  de  l'origiae 
autochthone  de  la  fièvre  typhoïde.  Trousseau,  Griesinger,  Niemeyer. 
Jaccoud,  L.  Colin,  n'hésitent  pas  à  reconnaître  que  la  contagion  seule 
est  insuffisante  pour  rendre  compte  de  l'origine  de  tous  les  cas. 
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idaot  longtemps»  ceux  qui  niaient  la  contagion  ou  Tacceptaient 
nent  comme  un  fait  d'exception  se  bornèrent  à  afBrmer  Torigine 
niée  de  la  maladie,  sous  Tinfluence  de  causes  obscures»  parmi 
elles  les  conditions  extérieures  au  malade  n'avaient  qu'un  rôle  plus 
>ins  effacé.  Depuis  quelques  années,  au  contraire»  une  importance 
ne  a  été  attribuée  à  ces  influences  de  milieu»  et  l'infection  mias- 
ue  a  été  considérée  comme  l'une  des  causes  prédominantes  ou 
16  une  condition  nécessaire  du  développement  de  la  fièvre  typhoïde. 
U)rie  pxjthogéniqucj  émise  et  défendue  surtout  par  Murchison»  est 
"ession  la  plus  complète  et  la  plus  absolue  de  cette  manière  de  voir, 
écarte  l'idée  de  contagion»  n'admet  aucune  relation  nécessaire 

un  cas  donné  et  ceux  qui  l'ont  procédé;  elle  suppose  que  la 
die  peut  apparaître  partout  sans  que»  nécessairement»  un  germe 
«de  émané  du  corps  d'un  malade  ait  été  déposé  ou  transporté  dans 
u  où  elle  prend  naissance. 

yeclions  à  la  doctrine  de  la  contagion.  —  Des  objections  sérieuses 
ité  élevées  contre  la  doctrine  exclusive  de  la  contagion»  et  quelques- 
Ics  arguments  invoqués  en  sa  faveur  ont  été  retournés  contre  elle, 
lit,  par  exemple»  que  les  petites  épidémies  nosocomiales  semblaient 
entrer  que  rhôpital  est  devenu  un  centre  d'infection  spécifique»  et 
onsidcré  le  contage  émané  des  malades  en  traitement  dans  les  salles 
le  l'agent  infectieux.  Murchison  interprète  autrement  les  faits;  il  ne 
pas  nécessaire  d'invoquer  une  filiation  entre  les  cas  récents  et  ceux 
^nt  précédé;  pour  lui»  l'élément  infectieux  prend  naissance  dans 
latières  animales  en  putréfaction»  quelle  qu'en  soit  l'origine;  après 

cité  les  cas  intérieurs  observés  par  lui-même»  au  Fever  Hospital, 
eacock,  à  Saint-Thomas»  et  par  Goodrige»  à  l'hôpital  de  Bath,  il 
e  :  c  Mon  expérience  personnelle  m'a  conduit  à  cette  conclusion 

lorsqu'on  voit  la  fièvre  entérique  naître  dans  un  hôpital,  il  y  a» 
^le  générale,  quelque  défaut  radical  dans  les  dispositions  sanitaires» 
e  l'air  ou  l'eau  est  souillé  par  des  matières  excrémentitielles  en 
iposition.  »  La  contagion,  dans  cette  manière  de  voir»  reste  étran- 
'    la  production  des  cas  intérieurs. 

pparition  successive  d'une  série  de  cas»  dans  le  lieu  où  un  premier 
a  été  atteint»  ne  saurait  fournir  une  preuve  décisive  à  l'appui  de 
(agion.  Il  est  en  effet  quelquefois  impossible  de  démontrer  l'im- 
lon  pour  le  premier  cas;  et»  pour  ce  qui  est  des  suivants»  il  est 
^  turel  de  supposer  que  tous  les  malades  ont  subi  l'influence  locale 
'^t  manifestée  d'abord  chez  un  seul.  L'explosion  simultanée  de  cas 
^l«d  dans  un  espace  limité  suffirait,  dit-on»  pour  exclure  toute  idée 
t.agion.  L'objection  n'est  pas  sans  valeur,  car  il  est  très-souvent 
^ible  de  démontrer  que  le  contage  typhoïde  a  joué  ou  a  pu  jouer 
^  dans  l'infection  commune. 

U  fait  valoir  la  fréquence  incontestable  des  cas  sporadiques.  On  a 
xé  aussi  les  cas  dans  lesquels  la  fièvre  typhoïde  a  été  réellement 
tce  dans  une  maison»  ou  dans  une  école»  sans  que  la  dissémination 
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se  produisit,  malgré  les  conditions  favorables  que  semble  offrir  à  laeoo- 
tagion  la  réunion  d*un  plus  ou  moins  grand  nombre  de  jeunes  sujets  (fait 
de  l'école  de  Dinan,  rapporté  par  Piedvache).  Murchison  a  observé  pi» 
de  40  maisons,  dans  lesquelles  la  fièvre  typhoïde  fut  importée;  deox  fois 
seulement,  elle  frappa  une  ou  plusieurs  personnes  autour  du  premier 
malade.  Je  n'ai  pas  besoin  de  rappeler  les  observations  de  Leodet,  i 
Rouen,  et  de  Rollet,  à  Lyon.  Ces  faits  négatifs  prouvent  que  la  centi- 
gion  est  loin  d'être  fatale,  ce  que  personne  ne  conteste;  ils  ne  proovnl 
rien  de  plus. 

11  y  a  une  série  d'autres  observations,  dont  la  portée  est  plus  gnode 
et  qui  semblent  démontrer  Torigine  autochthone  de  la  fièvre  typhoïde. 
Il  n'est  pas  rare  que  la  dothiénentérie  éclate  soudainement,  parmi  les 
habitants  d*un  village  ou  d'une  maison  isolée,  dans  un  couvent,  comae 
au  Buis  (obs.  E.  Bes),  oii  la  première  personne  atteinte  fut  une  «m 
cloitrée,  et  à  Aurillac  (Rames,  1873),  ou  dans  une  maison  d'arrêt,  comne 
à  Lille  (Hallez,  1878),  sans  qu'il  soit  possible  d'admettre  rimportatioo 
du  mal,  sans  qu'il  en  existe  un  seul  cas  dans  un  rayon  plus  ou  moi» 
étendu.  Parfois  il  ne  s'agit  pas  seulement  d'un  fait  isolé  ou  d'une  série 
de  faits  successifs,  mais  plusieurs  personnes  sont  prises  à  la  fois  ou  coof 
sur  coup,  de  sorte  qu'on  ne  peut  se  refuser  à  croire  qu'elles  aient  subi 
l'influence  d'une  même  cause  morbifique. 

Dans  une  ville,  la  circonscription  exacte  de  l'épidémie  à  une  seule 
maison,  dont  tous  les  habitants  sont  quelquefois  atteints,  h  l'exclasioi 
des  gens  du  voisinage,  semble  indiquer  de  même  une  infection  autodh 
thone(fait  de  Newcastle  under  Lynn,  rapporté  par  Orton,  1872;  obsena- 
tiondeMackintosh,  1875,  et  beaucoup  d'autres);  et  il  semble  difficile  de 
ne  pas  accepter  cette  conclusion,  quand  une  enquête  bien  conduite 
permet  d'écarter  l'hypothèse  d'une  importation  de  la  maladie,  ou  d'one 
infection,  d'origine  typhoïde,  par  l'eau  ou  les  émanations  du  sol. 

Les  partisans  de  la  doctrine  exclusive  de  la  contagion  expliquent  quel- 
ques-uns de  ces  faits  obscurs  par  une  longue  persistance  d'activité  di 
contage  typhoïde,  et  ils  montrent  qu'on  peut  rattacher  ainsi  l'explosion,  ea 
apparence  spontanée,  du  mal  à  des  cas  antérieurs.  Cette  interprétation, 
très-plausible  dans  certaines  circonstances,  ne  peut  être  invoquée  loo- 
jours.  On  suppose  encore  que  le  contage  typhoïde,  absorbé  dans  un  miliei 
infectieux,  peut  rester  très-longtemps  inactif  dans  l'organisme,  et  Too 
arrive  ainsi  à  rapporter  à  la  contagion  quelques  cas  où  elle  parait  tout 
d'abord  peu  vraisemblable. 

11  faut  faire  appel  à  ces  hypothèses  pour  établir  la  filiation  des  petilei 
épidémies  qui  surviennent  parfois  sur  des  navires,  sans  aucune  relation 
apparente  avec  d'autres  cas  semblables,  dans  des  parages  lointains,  où  II 
fièvre  typhoïde  est  exceptionnelle. 

Plusieurs  observateurs  ont  signale  l'apparition  de  la  maladie  dans  des 
lies  perdues  au  milieu  des  mers,  comme  l'Ascension  (Maclean),  les  Fidji 
(Ripley)  et  l'île  Norfolk  (Melcalfe).  Il  semble  qu'on  ne  puisse  démontrer 
par  un  exemple  plus  frappant  le  développement  autochthone  de  la  fièvre. 
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Birsch,  après  avoir  cité  ces  faits,  dit  cependant  qu'il  n'y  trouve  pas  une 
raison  décisive  d'admettre  le  développement  spontané  du  poison  morbide  ; 
il  croit  plutôt  qu'il  s'agit  d'un  retour  à  l'état  d'activité  de  germes  mor- 
bides qui,  pendant  longtemps,  sont  restés  inoITensifs. 

Lorsqu'on  veut  se  tenir  en  garde  contre  ces  interprétations  hypothéti- 
ques, on  est  conduit  à  supposer  que  la  (lèvre  typhoïde  ne  reconnaît  pas 
nécessairement  pour  cause  l'action  d'un  contage  émané  d'un  typhique, 
mais  qu'elle  peut  naître  aussi  de  germes  non  humanisés,  par  infection 
miasmatique. 

La  plupart  des  faits  qui  semblent  favorables  à  l'opinion  d^une  origine 
autochthone  et  indépendante  permettent  de  reconnaître  l'intervention 
d'un  élément  étiologique  commun.  Il  est  presque  toujours  possible  de 
découvrir,  dans  le  foyer  infectieux,  la  présence  de  matières  animales 
et  en  particulier  de  matières  fécales  en  décomposition  putride,  qui 
se  mêlent  à  Teau  des  boissons  ou  donnent  lieu  à  des  émanations  délétères 
et  vicient  l'air  respirable. 

Influence  des  émanations  fécales  ou  putrides.  Transport  du  contage 
ou  infection  miasmatique  par  les  exhalaisons  des  égouls  ou  des  fosses 
d^aisance,  —  Les  rapports  adressés  à  la  Commission  académique  des 
épidémies  mentionnent  très-souvent,  parmi  les  conditions  qui  ont  pu 
donner  naissance  h  la  maladie,  l'action  délétère  des  amas  d'immondices, 
des  fumiers  ou  des  eaux  corrompues  (Gaultier  de  Claubry,  épidémies  de 
1841  a  1846),  mais  ces  indications  vagues  n'ont  qu'une  médiocre  valeur 
et,  en  1860,  la  Commission  regardait  comme  un  fait  bien  établi  que  les 
influences  locales  n'ont  qu'un  rôle  tout  à  fait  secondaire  dans  l'étiologie 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Cependant  Piorry  accordait  une  très-grande  importance  au  méphitisme, 
dont  il  avait,  disnit-il,  constaté  l'influence  35  fois,  sur  une  série  de  38  cas 
spécialement  étudiés  à  cet  égard  ;  Forget  croyait  à  l'intervention  fréquente 
de  cette  cause. 

Rieke,  en  Allemagne,  fut  un  des  premiers  à  rapporter  le  développement 
de  certaines  épidémies  à  des  émanations  d'égout.  Budd  s'est  appliqué  à 
démontrer  que  cette  cause  est  fréquemment  enjeu. 

Murchison,  en  1 858,  s'efforçait  de  démontrer  que  la  fièvre  provoquée  par 
une  semblable  pollution  de  l'air  ou  des  eaux  est  toujours  la  fièvre  typhoïde 
et  non  le  typhus  ou  la  fièvre  à  rechutes.  C'est  aujourd'hui  l'opinion  pres- 
que générale  en  Angleterre  que  de  mauvaises  dispositions  dans  les  égouts 
ou  les  conduits  de  vidange,  et  le  mélange  de  matières  excrémentitielles  à 
Teau  des  sources,  des  fontaines  ou  des  conduites  qui  alimentent  les  villes, 
sont  les  causes  principales  des  épidémies  typhoïdes.  Les  rapports  médi- 
caux du  conseil  privé  sont  pleins  d'exemples  de  ce  genre  et  le  président 
de  la  Société  des  ingénieurs  déclarait,  en  1871 ,  que,  chargé  d'examiner  des 
centaines  de  maisons  où  la  fièvre  s'était  produite,  il  avait  toujours  pu  rap- 
porter l'origine  du  mal  à  quelque  défaut  dans  le  drainage,  c'est-à-dire 
dans  l'ensemble  des  mesures  prises  pour  l'évacuation  des  matières  excré- 
mentitielles et  des  eaux  ménagères.  Ces  idées  ont  fait  des  progrès  rapides 
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en  France  et,  en  1866,  Bergeron  considérait  «  Topinion  qui  attribue  au 
méphitisme  animal  la  production  des  épidémies  comme  celle  qui  réunil, 
sans  contredit,  le  plus  de  présomptions  motivées  m.  Plus  récemment, 
en  1877,  la  doctrine  de  l'infection  par  les  matières  excrémentitiellesi 
été  soutenue  par  le  professeur  Jaccoud. 

Budd,  Murchison,  Barker,  Griesinger  et,  après  eux,  un  grand  nombre 
d'observateurs,  ont  réuni  des  faits  qui  établissent  un  rapport  étroit  eotre 
l'apparition  de  la  fièvre  typhoïde  et  la  présence  des  foyers  putrides;  nuis 
bien  souvent,  il  faut  le  reconnaître,  les  observations  démontrent  une  coîi- 
cidence  plutôt  qu'une  relation  étiologique.  L'interprétation  des  tàU 
même  les  mieux  analysés  soulève  toujours  une  grande  difficulté,  toochut 
le  rôle  des  matières  putrides  dans  l'infection.  Trois  hypothèses  sont  pai- 
sibles :  ou  le  seul  élément  infectieux  est  le  contage  typhoïde  émané  du 
malade,  et  les  matières  putrides  ne  sont  dangereuses  que  parce  qu'elle 
renferment  ce  contage  ;  ou  bien  le  poison  typhogène  prend  naissance  dae 
les  matières  excrémcntitielles  en  décomposition,  qui  sont  dangereuso 
par  elles-mêmes  et  non  par  le  mélange  d'un  produit  d*origine  typhcHk: 
ou  enfin,  les  miasmes  putrides,  sans  renfermer  aucun  élément  spéci- 
fique, exercent  néanmoins  une  action  nuisible  sur  l'organisme  etk 
rendent  apte  à  prendre  la  fièvre  typhoïde,  par  un  acte  de  spontanéité 
morbide,  ce  qui  parait  peu  vraisemblable,  ou  à  la  contracter  par  la  con- 
tagion, ou  à  subir  les  effets  d'un  contage  absorbé  plus  ou  moins  iooj' 
temps  auparavant,  mais  d'abord  inactif. 

«  Dans  la  généralité  des  cas,  dit  L.  Colin,  les  foyers  de  dccompositice 
animale  nous  paraissent  agir  plutôt  en  sollicitant  l'affection  et  en  y  pré- 
disposant, qu'en  la  transmettant  ou  la  constituant  de  toutes  pièces  ».  .V 
doit-on  pas  tenir  pour  probable  que  leur  action  est  complexe?  ils  prédis- 
posent d'une  manière  banale,  sans  doute,  Torganismc  à  subir  l'actiond^^ 
éléments  infectieux,  mais  ils  sont  en  même  temps  des  agents  de  tranr 
mission,  lorsqu'ils  renferment  le  contage  spécifique. 

La  présence  des  matières  putrides  ne  suffit  certainement  pas  pour  pro- 
voquer la  fièvre  typhoïde.  Nous  sommes  de  toutes  parts  entourés  de  dm- 
tièrcs  excrémentitielles  en  décomposition  et  nous  ne  pouvons  nous  sous- 
traire aux  émanations  qui  s'en  dégagent;  dans  les  campagnes,  il  n'est 
presque  pas  de  maisons  où  l'on  ne  puisse  découvrir  quelque  foyer  putride. 
<c  Si,  dit  L.  Colin,  ces  foyers  enfantaient  d'eux-mêmes  la  maladie,  sans  rio- 
tervention  d'autres  facteurs  du  milieu  épidémique,  on  ne  compreadnil 
pas  leur  innocuité  en  somme  si  fréquente  ». 

La  putréfaction  des  matières  animales  est  partout,  et  la  fièvre  typhoïde 
n'est  pas  universelle.  Il  faut,  pour  qu'elle  éclate,  un  concours  de  circmh 
stances  favorables  ;  il  faut  certaines  conditions  de  milieu  et  certaines  apti- 
tudes morbides  des  individus  ou  des  groupes  humains;  mais  il  faut  siv 
tout  la  présence  du  poison  morbide.  Il  paraît  certain  que,  dans  bien  de? 
cas,  ce  poison  est  conslilué  par  le  contage  provenant  d'un  typliique:  oo 
ne  peut  cependant  pas  affirmer  qu'il  en  soit  toujours  ainsi. 

Influence  de%  matières  putrides  comme  véhicule  du  contage.  —  Poar 
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Budd  et  les  partisans  de  la  doctrine  exclusive  de  la  contagion,  le  poison 
typhoïde  circule  sans  cesse  dans  les  égouts  des  grandes  villes;  il  y  pé- 
nètre avec  les  déjections  des  typhiques  et  y  est  dilué  au  milieu  d*une 
masse  plus  ou  moins  considérable  de  matières  en  putréfaction.  L'infec- 
tion parles  égouts  est  un  mode  de  contagion. 

Quand  la  fièvre  typhoïde  est  importée  dans  une  localité  primitivement 
indemne,  les  émanations  des  latrines,  où  sont  jetées  les  déjections  du  pre- 
mier malade,  ou  du  sol  qui  en  est  imprégné,  renferment  le  contage  spé- 
<5ifique.  Les  égouts  ou  les  fosses  d'aisance  pouvaient  être  en  mauvais  état 
depuis  longtemps,  ils  n'étaient  pas  des  foyers  d'infection  spécifique,  mais 
ils  le  deviennent  du  jour  où  le  contage  y  a  pénétré;  Un  des  exemples  les 
plus  frappants,  est  fourni  par  l'épidémie  d'Amo's  Court,  dont  Budd  a 
donné  la  relation  (1864);  l'importation  paraît  évidente;  il  est  vrai  qu'on 
peut  discuter  sur  le  mode  de  diffusion  de  la  maladie. 

En  novembre  1863,  une  jeune  Glle  est  ramenée  au  couvent,  «tteinie  de  fièvre  typhoïde, 
^'elle  a  contractée  dans  une  grande  TÎlle,  éloignée  de  plusieurs  lieue«.  Les  déjections  non 
désiDfeciées  sont  jetées  dans  la  fosse  de  l'infirmerie,  les  linges  sont  lavés  à  la  buanderie.  Six 
•emaines  plus  tard,  une  jeuue  fille,  de  la  maison  de  correction  annexée  au  couvent,  prend  la 
fièvre  (elle  avait  visité  la  malade  et  travaillé  à  la  buanderie).  A  partir  de  cette  époque,  l'épi- 
démie fil  des  progrès  constants  :  le  29  février  1864,  il  y  avait  trente  malades,  deux  jours  après, 
tt  y  en  avait  cinquante.  Soixanteniix  personnes  avaient  échappé.  Budd,  appelé  le  29,  prescrit 
4es  mesures  de  désinfection  scrupuleuse,  et  l'épidémie  s'arrête  (trois  personnes  seulement  sont 
atteintes  après  le  2  mars).  Une  enquête  lait  reconnaître  que  le  principal  tuyau  de  vidange  est 
itMDpu  et  que  les  matières  qui  s'en  échappent  s'accumulent  dans  une  excavation  formant  fosse 
perdue. 

J*ai  cité  cette  observation,  pour  bien  montrer  combien  les  conditions 
de  dilfusion  du  mal  sont  souvent  complexes  et  comme  il  est  difficile 
d*adopter  une  interprétation  bien  fondée.  La  contat^âon  ne  peut»;semble- 
t-îK  pas  être  contestée  ici,  mais  les  émanations  de  la  fosse  ont-elles  joué 
le  principal  rôle  dans  la  dissémination  du  contage  ?  11  est  permis  d'en 
douter. 

Dans  d'autres  cas,  l'origine  de  l'épidémie  laisse  quelques  doutes,  et 
on  peut  se  demander  si  le  premier  malade  n'a  pas  subi  lui-même  une 
infection  locale,  autochthone  (par  exemple,  dans  le  fait  de  l'école  de 
Sainl-John's  Wood  qui  est  relaté  par  Aitken). 

Dans  quelques  observations,  le  mal  peut  être  attribué,  avec  la  plus 
grande  vraisemblance,  aux  émanations  produites  pendant  la  vidange  d'ime 
fosse  qui  a  reçu  des  déjections  typhoïdes,  un  an  auparavant,  dans  une 
petite  épidémie  de  maison,  étudiée  par  Fernet,  quatre  mois  et  demi  aupa- 
ravant, dans  un  cas  d'Alison. 

Des  amas  d'immondices  et  de  fumier,  depuis  longtemps  accumulés  au- 
tour d^une  habitation  rurale,  deviennent  ainsi  un  foyer  d'infection,  à  la 
8uit^  du  séjour  d'un  premier  malade,  venu  du  dehors.  Le  contage  mani- 
feste sa  présence  quand  un  sujet,  apte  à  contracter  la  fièvre,  s'expose  aux 
émanations  pulrides  ou  remue  le  sol  qui  en  est  imprégné. 

Des  matières  putrides  comme  cause  d'infection  miasmatique  auto- 
dithone.  Dans  la  majorité  des  cas,  où  Ton  peut  démontrer  que  le  con- 
tage typhoïde  est  mêlé  aux  matières  putrides,  on  admet  que  ce  contage 
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représente  seul  l^élémeni  infectieui  spécifique,  et  on  est  autorisé  i  le 
faire,  parce  qu^on  établit  ainsi  la  filiation  des  faits,  ce  qui  est  beaucoup 
plus  yraisemblable  que  de  les  supposer  indépendants.  Les  partisans 
absolus  de  la  contagion  vont  plus  loin,  et,  dans  les  cas  mêmes  où  Too 
n*arrive  pas  à  découvrir  le  mode  de  pénétration  du  contage,  ik  n'en 
affirment  pas  moins  la  présence  du  principe  spécifique  émané  d*UQ  mi- 
lade,  par  le  fait  qu'ils  constatent  des  eflels  dont  il  csi^  à  leurs  yeux,  ii 
seule  cause  possible. 

Cette  argumentation  n*est  pas  convaincante,  et  suppose  des  prémittei 
qui  sont  en  question.  L'infection  par  les  émanations  putrides  est  probable 
dans  un  grand  nombre  de  cas  où  l'on  n'a  pas  de  raison  sérieuse  de  croire 
que  les  égouts  ou  les  fosses  d'aisance  aient  jamais  reçu  de  déjections  le 
fiévreux  et  qu'ils  contiennent  cette  a  quintessence  d'une  fièvre  préesf- 
tante  »,  pour  parler  comme  Budd. 

Pour  les  partisans  de  l'infection  miasmatique  autochthone  etd*aprèiii 
théorie  pythogénique  de  Murchison,  la  présence  de  produits  émanés  dei 
typhiques  n'est  nullement  nécessaire  ;  des  deux  éléments  dont  on  discute 
l'action  pathogcnique,  matières  animales  et  surtout  fécales  en  décompo* 
sition  et  selles  typhoïdiques,  un  seul  est  nécessairement  présent,  c'est  le 
premier.  Les  déjections  des  typhiques  n'ont,  pour  provoquer  la  fièvre, 
aucune  propriété  spéciale  qui  n'appartienne  à  tout  produit  excrémentiliel 
humain  en  putréfaction,  si  ce  n'est  peut-être  qu'elles  entrent  très-rapide- 
ment en  décomposition  putride.  L'infection  qu'elles  déterminent  nesl 
qu'un   cas  particulier  de  l'infection  d'origine  fécale  en  général. 

Murchison  fait  reposer  sa  proposition  sur  deux  ordres  d'arguments  : 

Il  n'est  pas  rare,  dit-il,  que  des  cas  de  fièvre  restent  isolés,  méiM 
alors  qu'aucune  mesure  de  désinfection  n'est  prise  à  l'égard  des  déjec- 
tions, et  il  semble  bien  démontré  que  le  pouvoir  infectant  de  celles-ci  est 
nul,  ou  à  peu  près,  tant  qu'elles  sont  fraîches,  et  qu'il  se  manifeste  seu- 
lement quand  la  putréfaction  commence.  Budd  et  les  contagionistes  ne 
nient  pas  le  fait,  mais  ils  l'interprètent  d'une  autre  manière  :  la  fermen- 
tation et  la  putréfaction  ont  pour  effet,  disent-ils,  de  mettre  en  libtftê 
les  germes  spéciliqucs  retenus  au  milieu  des  débris  épithéliaux  ou  autres, 
et  peut-être  dans  les  fragments  de  la  matière  jaune  des  ulcérations  intes- 
tinales. On  s'est  même  demandé  si  le  dégagement  de  gaz  n'avait  pu 
pour  eifet  d'entraîner  mécaniquement  la  diffusion  des  germes,  et  si  Toxy* 
gène  de  l'air  n'était  pas  un  élément  nécessaire  à  leur  pullulalion.  Ed 
second  lieu,  la  fièvre  peut  naître,  sous  l'influence  d'émanations  putrides, 
dans  des  conditions  telles  qu'il  soit  impossible  d'admettre  la  présence  du 
contage  typhoïde.  Si,  dans  les  grands  centres,  on  ne  peut  jamais  afOnner 
que  les  égouts  ou  les  fosses  ne  renferment  pas  des  germes  spécifiques,  il 
n'en  est  pas  de  même  à  la  campagne,  lorsque,  dans  une  ferme  isolée, 
par  exemple,  loin  du  commerce  des  hommes,  se  développe  une  épidémit 
qui  frappe  tous  les  habitants  sans  exception  (épidémies  de  Peebles,  et  de 
Balletheron,  citées  par  Murchison).  Dans  les  villes  mêmes  on  reconoaii 
parfois  que  l'épidémie  sévit  précisément  dans  des  points  où  les  conduiti 
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de  décharge  ne  sont  pas  ou  ont -cessé  d'élre  en  communication  avec  les 
égouts  généraux  (faits  du  poste  de  police  de  Peckam  ;  ép.  de  ForesU 
Hili). 

Les  exemples  d'infection  typhoïde  qu'il  est  possible  d'attribuer  aux 
émanations  des  égouts  ou  des  fosses  sont  extrêmement  nombreux.  On  les 
trouvera  dans  le  livre  de  Murchison,  dans  les  rapports  académiques,  le 
mémoire  de  N.  Guéneau  de  Nussy  (1877),  les  études  de  L.  Colin  (1878  et 
1882),  et  dans  la  revue  de  Virchow  et  Uirsch. 

Je  citerai  seulement  deux  observations  ;  la  première  est  rapportée  par 
Murchison  : 

En  noTembre  1871,  87  personnes  sont  aUcinles  de  fièvre  typhoïde,  dans  uo  couvent  des  environs 
4e  Londres.  Il  est  impossible  d*iidioellrc  que  le  mal  ait  clé  importé  du  dehors.  La  cause  de  l'épidémie 
IMraît  être  la  suivante  :  on  avait,  quelques  années  auparavant,  placé  une  frrillc  en  travers  de  la 
principale  branche  d*égoul  du  couvent,  pour  empêcher  les  rats  de  pénétrer  dans  la  maison  ;  der- 
rière cet  obstacle  s'était  accumulée  une  masse  éuorme  de  matières  putrides  ;  enfin,  à  l'automne, 
«n  1871,  l'égout  s'était  rompu  et  le  contenu  s'était  répandu  à  Tentour,  imprégnant  le  sol  et  les 
fiMuUlions. 

On  remarquera  qu'il  n*est  pas  question  ici  du  mélange  d*un  contage 
spécifique  ;  on  peut  se  demander  d^ailleurs  si  Tinfection  était  due  aux 
émanations  putrides  ou  à  l'altération  de  l'eau  potable  fournie  par  un 
puits  voisin  de  Tégout. 

Dans  les  épidémies  de  la  caserne  de  la  Roclie-sur-Yon  en  1877  et  1879, 
l'action  typhogène  du  miasme  fécal  parait  manifeste. 

k  deux  reprises,  le  mal  éclate,  au  mois  de  mai  (à  une  époque  où  les  recrudescences  épidé- 
cniques  sont  peu  communes),  pendant  que  se  tout  des  opérations  de  vidange  mal  conduites. 
En  1877,  le  curage  se  fait  de  nuit  et  dure  près  d'un  mois.  En  1879,  l'épidémie  survient  quel- 
4|iies  Jours  après  qu'on  a  commencé  à  vider  les  fosses,  au  moyen  d'une  pompe  insuflisante  ou 
avec  des  seaux,  les  foss^  restant  largement  ouvertes,  même  plusieurs  heuies  après  que  le 
iriTail  était  interrompu  [Boulié  et  Longet,  cités  par  L.  Colin). 

Le  plus  souvent,  il  est  question  de  tuyaux  obstrués  ou  avariés,  de  fosses 
remplies  outre  mesure  ei  déterminant  l'imprégnation  du  sol  par  les  ma- 
tières fécales,  d*opérations  de  vidange  mal  dirigées. 

Il  a  été  possible  dans  certaines  épidémies  de  mettre  en  évidence  un 
rapport  exact  entre  la  distribution  d*un  égout  et  la  répartition  des  cas 
de  fièvre;  par  exemple,  à  Windsor,  en  1858,  comme  le  montrent  larela- 
lioa  et  le  plan  qui  y  est  joint,  dans  le  livre  de  Murchison.  Une  semblable 
corrélation  est  notée  à  propos  de  la  fameuse  fièvre  de  Westminster,  qui. 
sévit  en  1848  ;  on  Ta  signalée  également  dans  les  épidémies  de  Rive-de- 
Gier,en  1869,  et  de  lleidelberg  (1870,  71-72). 

Dans  d*autres  circonstances,  il  a  semblé  que,  parmi  plusieurs  sujets 
vivant  ensemble,  ceux-là  étaient  atteints  d'abord  et  plus  violemment  qui 
se  trouvaient  habituellement  dans  le  courant  d*air  dirigé  d'une  bouche 
d'égoutoudes  latrines  à  un  foyer  d'appel,  et  étaient  ainsi  exposés  parti- 
culièrement à  des  émanations  délétères  (Voy,  le  plan  de  Técole  de  gar- 
çons de  Colchester  Union,  dans  Murchison)  ;  dans  l'épidémie  de  la  caserne 
de  Besançon  et  dans  l'observation  de  Donaldson's  ilospital  il  est  fait 
mention  de  conditions  analogues. 
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Ce  sont  les  yents  sans  doute  qui,  transportant  les  miasmes  putrides 
dans  une  direction  déterminée,  peuvent  rendre  compte  de  rexplosioo  de 
certaines  épidémies  (épid.  de  Courbevoie,  en  1874  ;  de  Yincennes,  1874). 
ou  des  réapparitions  successives  de  la  maladie  (à  Prades,  1838,  à  la  ca- 
serne du  château  de  Brest»  L.  Colin,  1882). 

La  sécheresse,  en  déterminant  la  stagnation  des  matières  putrides  dans 
les  égouts,  et  la  chaleur,  en  favorisant  la  putréfaction,  rendent  les  cou- 
nations  plus  abondantes  et  plus  dangereuses  (épidémie  de  Windsor, 
1858). 

Dans  d'autres  cas,  on  a  signalé,  comme  circonstance  particulière,  ooe 
crue  de  rivière,  qui  remue  et  fait  refluer  le  contenu  des  égouts  vers  les 
bouches  qui  s'ouvrent  dans  les  rues  ou  les  maisons  (épidémie  de  Wa- 
shington, 1857);  des  maniements  de  terrain,  qui  exposent  à  Tair  des 
couches  imprégnées  de  matières  putrides  (ép.  de  Lyon,  en  1874  ;  ép.da 
fort  de  la  Briche,  en  1876,  ép.  de  Saint-Mihiel,  en  1879,  et  d'autresqoi 
sont  citées  par  L.  Colin)  ;  le  déblaiement  de  masses  de  matières  excrê- 
mentitielles  (caserne  de  Liège,  Schwarz,  1874)  ;  roblilération  des  lalrioei 
(baraquements  de  Newbridge,  Page,  1874).  Toutes  ces  circonstances 
sont  intéressantes,  parce  qu'elles  font  comprendre  comment  des  coadi- 
tions  d*insalubrité  presque  banales  ont  pu  devenir,  à  un  moment  donoé, 
une  cause  d'épidémie. 

Les  puisards,  où  s'accumulent  et  se  putréfient  des  matières  organiques 
de  toute  sorte,  ne  sont  guère  moins  dangereux  que  les  fosses  avariées  oo 
les  égouts  ;  sans  parler  des  cas  dans  lesquels  ils  ont  reçu  plus  ou  moins 
directement  des  déjections  typhoïdiques,  on  a  quelquefois  eu  de  sérieux 
motifs  de  les  considérer  comme  des  foyers  d'infection  (caserne  de  Dijon, 
1877-78,  par  exemple). 

Toutes  les  matières  animales  en  voie  d'altération  putride  ne  semblent 
pas  également  aptes  à  causer  la  fièvre  typhoïde  ;  les  cadavres  en  putré- 
faction, dans  les  charniers  ou  les  amphithéâtres,  le  sang  ou  les  viand» 

endécomposition,  semblent  n'avoir  aucune  propriété  infectieuse  spécifique. 
Cousot  a  cité  cependant  le  fait  exceptionnel  d^une  épidémie  typhoïde,  qui 
aurait  été  provoquée  par  les  émanations  d'un  champ  d'équarrissa^e.  L'eu- 
demie  de  Juvigny  (1857),  qui  est  mentionnée  par  G.  de  Claubry,  a  élê 
attribuée  aux  émanations  du  sang  putréfié  et  des  débris  d'animaux  jetés 
près  d'une  maison. 

Les  accidents  du  méphitisme  aigu,  même  alors  qu'ils  se  manifestent 
par  de  la  fièvre  avec  stupeur  et  des  troubles  gastro-intestinaux,  semblent 
être  différents  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  émanations  d'écuries  mal  aménagées  et  encombrées  de  fumiers  et 
de  liquides  excrcmentiticls  ont  été  incriminées  dans  quelques  épidémies 
(ép.  de  la  caserne  d'Uzès,  1878,  enlre  autres). 

Le  foyer  d'exhalaisons  pulrides  parait  avoir  été  quelquefois  une  mare 
infecte  (à  Prades,  en  1858  ;  près  de  Reims,  dans  un  fait  cité  par  Galliet), 
ou  les  bords  d'un  fleuve  mis  à  découvert  par  la  sécheresse  (caserne  de 
Mons,  Devaucleroy,  1871)  ;  on  a  même  incriminé  des  amas  de  débris  de 
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cuisine  (caserne  de  Dusseldorf,  Josephson,  1876)  ;  l'épidémie  de  la  caserne 
d*Autun,  en  1879  (L.  Colin),  paraît  avoir  été  provoquée  par  les  travaux 
de  curage  d*un  clapier  infect,  qui  recevait  des  eaux  de  cuisine  et  des 
restes  d*alimcnts.  Quelquefois  encore  on  a  cru  découvrir  le  foyer  in- 
fectieux dans  lesgoultières  encombrées  de  résidus  alimentaires  (casernes 
du  Chàteau-d'Eau,  de  Saint-Germain,  d'après  L.  Colin). 

Je  n'ai  pas  besoin  de  dire  avec  quel  soin  minutieux  il  faut  conduire 
l'enquête  et  avec  quelle  prudence  il  faut  tirer  des  conclusions,  dans  ces 
recherches  d'étiologie.  Un  grand  nombre  de  cas,  dans  lesquels  l'infec- 
tion est  attribuée  à  des  exhalaisons  méphitiques  d'origine  animale,  ont 
été  évidemment  bien  observés,  mais,  dans  cette  voie,  les  hypothèses  sont 
faciles  ;  on  en  vient  aisément  à  incriminer  le  tuyau  d'un  watercloset,  qui 
communique  avec  une  fosse,  dont  le  contenu  a  été  récemment  remué 
(maladie  du  prince  de  Galles),  ou  l'imbibition  des  bois  de  la  carène  d'un 
navire  par  l'eau  d'un  égout  (vaisseau-école  sur  la  Tamise)  ;  les  tuyaux 
d'évier  dans  les  cuisines  deviennent  des  bouches  d'appel  pour  les  gaz 
des  égouts;  un  regard  d'égout  verse,  dit-on,  dans  la  cour  d'une  caserne, 
les  effluves  du  grand  collecteur,  et,  enquête  faite,  on  ne  peut  reconnaître 
aucune  communication  directe  entre  l'atmosphère  de  l'égout  et  celle  de 
la  cour  (caserne  du  Château-d'Eau,  1876,  Legouestet  L.  Colin). 

Objections  à  la  théorie  pythogéniqiie.  —  On  a  élevé  des  objections 
de  valeur  inégale  contre  la  théorie  pythogénique.  On  a  dit,  par  exemple, 
en  se  fondant  sur  des  statistiques  de  Parent-Duchâtelet  et  de  Guy,  que  la 
6èYre  typhoïde  épargne  dans  une  certaine  mesure  les  égoutiers  et  les 
vidangeurs;  mais,  d'après  les  observations  de  Peacock,  cette  immunité 
est  loin  d'être  la  règle.  La  statistique  dressée  en  1871,  sur  Tordre  du 
conseil  des  travaux  publics,  à  Londres,  paraît,  il  est  vrai,  confirmer  les 
opinions  de  Parent-Duchàtelet  (Bazalgelte);  mais  la  discussion  des  con- 
clusions du  rapport  a  fait  reconnaître  des  causes  d'erreur  graves,   qui 
enlèvent  à  la  statistique  une  grande  partie  de  sa  valeur.  On  a  dit  encore, 
et  l'observation  de  chaque  jour  le  démontre,  que,  ni  la  décomposition 
des  substances  organiques,  ni  la  putréfaction  des  matières  excrémenti- 
tielles,  ne  suffisent  à  faire  naître  la  fièvre  typhoïde.  11  y  a  de  très-nom- 
iNneuses  maisons  où,  dans  presque  toutes  les  chambres,  étroites  et  mal 
lérées,  se  dégagent  sans  cesse  des  émanations  putrides,  provenant  des 
i^nduites  d'eaux  ménagères  ou  des  fosses  d'aisance,  et  ces  maisons  ne 
K>nl  pas  particulièrement  frappées  par  la  fièvre. 

On  a  pu  soutenir  qu'il  n'y  a  pas  de  corrélation  constante  entre  la 
MTopreté  des  villes  ou  les  soins  pris  par  les  municipalités  pour  en  éloi- 
^er  les  matières  excrémentitielles  ou  putrides  et  le  degré  de  fréquence 
le  la  fièvre  typhoïde.  Il  paraît  néanmoins  démontré,  par  l'exemple  de 
|uelques  villes  (de  Munich  en  particulier),  que  les  améliorations  de  Thy- 
^ène  urbaine  et  d'heureux  travaux  de  canalisation  et  de  drainage  ont  eu 
pour  conséquence  une  diminution  de  la  fièvre  typhoïde. 

On  a  vu,  dans  certaines  épidémies,  le  mal  sévir  avec  la  plus  grande 
fiolence  dans  les  quartiers  les  plus  beaux  d'une  grande  cité,  dans  ceux 
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qui  sont  le  plus  favorisés  au  point  de  yuc  du  service  des  eaux  et  dei 
égoutSyCeux  où  vit  la  population  la  plus  soucieuse  d'une  propreté  exquise; 
le  fait  a  été  remarqué  à  Londres,  à  Bruxelles.  On  a  vu,  au  contraire,  des 
logements  infects  rester  absolument  indemnes  (épid.  de  Windsor),  et  les 
causes  d'infection  les  plus  choquantes,  en  apparence,  rester  inofTeDsiTes. 
A  Londres,  par  exemple,  pendant  les  basses  eaux  de  1858  et  1859,  les 
vases  de  la  Tamise  exhalaient  une  horrible  puanteur,  et  cependant  b 
fièvre  typhoïde  restait  peu  fréquente.  Les  champs  d'irrigation  ne  parais- 
sent  pas  faire  naître  la  fièvre  typhoïde;  on  n*a  pas  prouvé  que  la  maladie fitt 
commune  parmi  les  agriculteurs  de  Gennevilliers,  de  Craigentinny,  do 
Marcites  de  Milan,  ou  au  voisinage  de  c  Rieselfelder  »  de  Dantzig,  etc. 

Il  n*est  pas  certain  que  Tusage  de  Tengrais  humain  soit  une  cause 
d*infection,  dans  les  contrées  où  il  est  le  plus  répandu. 

Tous  ces  faits  démontrent  que  les  émanations  fécales  et  la  satuntki 
putride  du  sol  ne  sont  pas  nécessairement  des  conditions  typhogènes. 

Quelques  observations  paraissent  peu  favorables  au  rôle  qu*on  attri- 
bue, trop  souvent  sans  preuves,  aux  exhalaisons  délétères  des  égouts  é 
des  fosses.  Les  gax  des  égouts*  ont  peu  de  tendance  à  remonter  versks 
rues  et  les  maisons  et  suivent  par  adhérence  le  cours  de  Teau,  d'apro 
T.  I^Rozsahegyi,  de  Buda-Pest.  Les  principes  volatils,  odorants,  nool 
aucune  action  typhogène  spécifique,  et  le-s  particules  organisées  ou  h 
poussières  ne  sont  entraînées  que  par  un  courant  d'air  assez  énergi({iie. 
Les  liquides  putrides  n'émettent  aucun  germe,  quand  ils  ne  sont  pi 
agités  (Niegeli,  Wernich,  Miquel,  etc.)  ;  la  terre  retient  les  particules  » 
ganisées  qu'elle  renferme,  tant  qu'elle  reste  humide  ;  il  est  vrai  qu'es 
faible  courant  d'air,  traversant  la  terre  sèche,  peut  en  soulever  kf 
poussières  (Renk,  de  Munich,  Miquel). 

On  voit  combien  la  question  est  complexe  et  combien  il  est  difficile 
d'accepter  une  solution  exclusive  et  formelle.  Il  est,  ce  me  semblt 
impossible  d'adopter  la  théorie  pythogénique  comme  doctrine  étiologiqv 
exclusive.  On  ne  saurait  voir  dans  la  putridité  la  condition  nécessiirs 
cl  constante  du  développement  de  la  fièvre  typhoïde,  pas  plus  qu'ono'eil 
fondé  à  considérer,  d'une  manière  absolue,  le  typhus  comme  la  mabdii 
de  Tencombrement,  et  la  fièvre  à  rechutes  comme  la  maladie  deb 
famine;  «  il  y  a  dans  ces  distinctions,  dit  le  professeur  Colin,  un  gnoi 
fond  de  vérité,  mais  ces  formules  exclusives,  systématiques,  ne  peuni 
tenir  devant  la  réalité  des  faits.  » 

Le  miasme  des  matières  animales  en  décomposition  putride  joue  ob 
rôle  à  peu  près  indéniable  dans  Téliologie  de  la  fièvre  typhoïde,  maisl 
n'est  pas  toujours  en  cause  et,  dans  les  circonstances  qui  semblent  Itf 
plus  favorables  à  son  action,  il  reste  souvent  inoffensif.  La  putridité  est 
l'un  des  éléments  complexes  qui  concourent  à  la  pathogénie  de  la  fièiK 
typhoïde  ;  elle  n'en  est  pas  la  cause  unique  et  nécessaire.  Quand  m 
cherche  à  définir  son  mode  d'action,  il  paraît  vraisemblable  que  ^ 
matières  putrides  nnDrunlent  à  un  principe  infectieux  défini  leurs  pf*- 
priétés  typhogènes,  et  il  est  difficile  de  ne  pas  accorder  à  ce  principe  0 
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ère  spécifique,  a  Les  matières  fécales»  dit  le  professeur  Jaccoud,  ne 
ment  typhogènes  que  lorsqu'elles  renferment  le  poison  typhique. 
la  majorité  des  cas,  la  présence  du  poison  résulte  de  l'introduction 
éjections  spécifiques  dans  la  masse  des  matières  excrémcntilielles. 
l'autres  circonstances,  qui  sont  aux  cas  précédents  dans  le  rapport 
I  5,  ce  poison,  sans  Tintermédiajre  du  mélange  des  déjections  ty- 
es»  prend  naissance  ou  arrive  dans  les  matières  fécales»  qui  devien- 
ilors,  par  elles-mêmes»  Tagent  générateur  de  la  maladie.  »  Suivant 
interprétation»  le  même  agent  infectieux  spécifique  peut  avoir  deux. 
tes  au  moins  :  il  peut  provenir  du  corps  d'un  malade  et  il  peut  se 
ire  spontanément  dans  les  matières  animales  en  décomposition 
le.  C'est  un  point  de  doctrine  assez  généralement  accepté  (quoiqu'il 
pas  reçu  de  démonstration  rigoureuse)  qu'une  maladie  spécifique 
«se  l'action  d'un  principe  infectieux  également  spécifique.  On  conclut 
k  la  présence  du  poison  typhoïde»  et  on  en  admet  au  besoin  le  déve- 
meut  autochthone»  lorsque  l'on  constate  les  effets  qu'on  croit  appar- 
à  ce  poison  seul.  Les  contagionistes  ne  raisonnent  pas  autrement, 
ils  vont  plus  loin  dans  leurs  conclusions  et  affirment  la  présence 
contage  d'origine  typhoïde. 

me  et  l'autre  opinion  comportent  une  hypothèse»  et  il  est  bien  difficile 
ononcer  entre  elles.  Si  Ton  s'en  tient  aux  faits  à  peu  près  certains», 
t  autorisé  à  dire  al®  que  l'action  des  matières  putrides  se  confond 
combine»  dans  certains  cas»  avec  celle  du  contage  émané  des  ty- 
les»  et  2""  que»  dans  une  autre  série  de  faits»  la  putridité  intervients 
ae  clément  pathogénique»  sans  qu'on  puisse  afBrmer  la  présence  dans 
latières  putrides  et,  à  plus  forte  raison»  déterminer  la  nature  d'un* 
;ipe  infectieux  typhogène. 

8  conclusions  s'appliquent  aux  cas  dans  lesquels  l'agent  infectieux 
^le  pénétrer  dans  l'économie  avec  les  boissons  (eau,  lait). 
Ue  des  eaux  potables  dans  Vinfection.  Transport  du  contage 
Veau.  —  L'ingestion  d'une  eau  impure  a  été  considérée  comme  la 
\  d'un  grand  nombre  d'épidémies»  qui  restaient  circonscrites  aux 
ons  desservies  par  une  même  conduite  d'eau  ou  frappaient  exclusif 
Vûi  ceux  qui  buvaient  l'eau  d'une  même  fontaine.  Les  observations  de 
snre  ne  sont  pas  moins  difficiles  à  interpréter  que  celles  qui  ont  trait 
nfluence  des  émanations  putrides»  et»  dans  bien  des  cas»  on  a  sup 
!  plutôt  que  démontré  l'action  délétère  des  eaux  potables. 
3s  faits  se  classent  naturellement  en  deux  séries,  suivant  que  la  pol- 
^n  des  eaux  tient  à  la  présence  de  matières  putrides  non  spécifiques 
u  mélange  de  déjections  typhoïdiques»  par  suite  d'infiltrations,  par 
îTersemcnt  direct  de  tuyaux  de  vidanges,  où  par  le  fait  du  lavage 
linges  ayant  servi  aux  malades.  Parmi  les  dernières  observations» 
lus  remarquables  sont  celles  dans  lesquelles  les  autres  modes  de 
kgion  semblent  impossibles  et  où  l'eau  semble  être  le  seul  intermé- 
e  entre  un  premier  malade  et  les  suivants.  Les  épidémies  de  Soleure, 
S  65,  et  de  Lausen»  en  1872  (Hœgler)»  sont  surtout  intéressantes  à  cet 
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égard,  les  conduites  d'eau  ayant  transporté  le  principe  lyphogèoe  à  une 
notable  dislance  du  foyer  originel. 

Le  village  de  Lausen,  d.ins  le  canton  de  Bàle,  n'avait  pas  eu  d'épidémie  typhoïde  depas 
1814  ;  quelques  cas,  contracté:*  à  Bi^rne,  étaient  restés  isolés  ;  on  n'en  avait  d*ailleui«  pas  oUené 
un  seul  depuis  sept  ans,  lorsque,  le  7  août  1872,  10  personnes  tombèrent  malades  à  la  finii; 
neuf  jours  plus  tard,  on  comptait  57  typhiques  ;  l'épidéinie  dura  jusqu'en  oetobre  et  frafpi 
130  habiianls  sur  800  ;  7  periionnes  qui  ûrent  un  séjour  dans  le  village  furent  aus$i  aUdolai 
Il  fut  démontré  que  la  mnladie  éclata  seulement  dans  les  maisons  où  l'on  buvait  Tesa  da 
fontaines  publiques  ;  aucun  cas  ne  se  montra  dans  celles  qui  usaient  seulement  d'eaa  et 
pompe.  Or  l'eau  des  fontiinespubliquc^^  était  amenée,  par  un  conduit  souterrain,  d'un  nâmem 
daus  lequel  se  déversaient,  à  une  assez  grande  distance  en  amont  du  village,  le  contenu  de  li 
ro>$e  et  le  purin  des  fumiers  d'une  maison,  où  il  y  avait  eu  un  premier  cas  de  fièvre  l]fpboiik, 
le  10  juin,  et  trois  autres  en  juillet  et  août. 

Je  ne  fais  que  citer  les  faits  de  Reinhardsdorf  (Kûchenmeister),  de 
Nunney  (Ballard),  de  Gunnislake  (Blakall),  de  Mûrnsîngen  (Quincke),(ie 
Harston,  près  de  Cambridge  (Latham),  d'un  YÎllage  près  de  Buflalo  (Fiiot), 
de  Nabbourg  en  Bavière  (Prœls,  1880). 

Les  observations,  faites  par  Budd,  dans  le  voisinage  de  Kingswood,  mon- 
trent la  dissémination  du  ma),  suivant  la  direction  du  courant  d'un  ruis- 
seau où  ont  été  versées,  peu  de  temps  auparavant,  les  déjections  d'oo 
premier  malade.  L'épidémie  du  Pontd'Essey,  près  de  Nancy  (Friot,  1880) 
paraît  devoir  être  attribuée  à  la  même  cause.  A  Auxerre  (Dionis  des  (m- 
rièresy  1882),  le  mal  resta  circonscrit  dans  le  périmètre  de  distributios 
des  eaux  d'une  source  dont  la  pollution  parait  à  peu  près  démontrée. 
Dans  Tépidémie  de  Caterham  et  de  Red  Hill,  Tenquéte  conduite  fa 
Thorne  (1880)  paraît  établir  la  dissémination  de  la  maladie  par  Teso 
infectée  (14  jours  auparavant)  d'une  conduite  qui  desservait,  presque 
sans  exception,  les  maisons  où  la  fièvre  éclata. 

Un  fait  isolé  a  permis  de  supposer  que  le  contage  peut  être  transporté 
à  distance  par  l'eau  divisée  en  poussière  (fait  du  moulin  de  Berne,  cité 
par  Griesinger). 

Dans  la  majorité  des  cas,  on  a  seulement  constaté  l'impureté  des  eaux, 
souillées  par  des  matières  putrides,  et  en  particulier  par  des  matières  ex- 
crémentitielles.  Leur  rôle  a  été  démontré  par  la  répartition  de  répidéinie 
<{ui,  au  début  au  moins,  se  limitait  à  la  zone  de  distribution  d'uue 
conduite  d'eau  ou  sévissait  seulement  parmi  les  personnes  qui  se 
pourvoyaient  à  une  même  fontaine.  Un  des  plus  fameux  exemples,  dans 
ce  genre,  est  fourni  par  l'épidémie  de  Croydon,  où  l'invasion  du  mal  fut 
prévue  et  annoncée  par  Carpenter;  on  peut  encore  citer  les  épidémies 
de  Page  Green  en  18(56,  de  Guildford  en  1867  (Buchanan),  de  Stutti.'art 
en  1872  (Burkart),  de  Berne  en  1875-74  (Wyttenbach).  Il  ne  faudrait 
pas  croire  que  les  observations  aient  une  signification  incontestable; 
l'hypothèse  a  une  grande  part  dans  l'interprétation,  et  les  critiquées 
élevées  par  Lissauer  (1877),  au  sujet  de  l'épidémie  de  Crcydon,  par 
exemple,  sont  très-bien  fondées. 

Dans  quelques  cas,  l'usage  d'une  même  eau  altérée  a  été  la  seule  coé- 
dition commune  à  plusieurs  petits  foyers  d'in  fection  séparés  les  uns  de 
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dans  l'orphelinat  de  Halle,  en  1871  ;  à  Berlin,  en  1877,  Skreczka); 
on  remarqua  que  la  fièvre  épargnait,  dans  un  foyer  manifestement 
ux,  ceux  qui  ne  faisaient  pas  usage  de  l'eau  commune,  à  Dundee  en 
S  (Maclagan),  dans  les  pensionnats  de  Mansfield  (Brown)  et  de  Bur- 

(Leconte).  L'invasion  de  l'épidémie  coïncide  manifestement  avec 
temporaire  d'une  eau  habituellement  exclue  de  l'alimentation,  au 

de  la  Miséricorde,  à  Munich,  en  1860  (v.  Gietl).  Dans  le  fait  de 
,  de  Genève,  les  neuf  personnes  qui  furent  malades  n'avaient  pris 

seul  repas  Teau  incriminée. 

lupart  des  observations  signalent,  comme  cause  d'impureté,  des 
ions  de  latrines,  ou  la  pénétration  directe  de  matières  excré- 
elles;  quelques-unes  mentionnent  seulement  la  présence  de 
s  organiques  en  décomposition,  et  de  débris  végétaux  (épidémie 
;riteà  une  des  ailes  de  la  caserne  de  Tubingue  (Dotter,  1878);  on 
i  accusé  le  rouissage  du  chanvre  (épidémie  de  I^a  Fère,  1877,  citée 
Colin). 

ent  on  a  noté  l'intervention  d'une  cause  spéciale,  qui  a  favorisé 
on:  c'est,  par  exemple,  une  influence  atmosphérique,  comme  des 
ixcessivos,  qui  troublent  les  fontaines  ou  entraînent  dans  les  réser- 
eau  potable  les  détritus  dont  le  sol  [est  imprégné  (à  la  prison  de 
m,  à  Torling,  à  Northampton);  les  inondations  paraissent  agir  de 

(épidémies  de  Sulzbach,  1870-71;  d'Eberbach,  1874-75;  de 
ice,  1876)  ;  on  a  noté  aussi  la  sécheresse  extrême,  qui  rend  la  pu- 
[>n  plus  active  (épidémie  de  Neuhausen,  1866).  L'adultération  des 

l'explosion  épidémique  ont  succédé  quelquefois  à  des  irrégularités 

distribution  des  eaux,  et  l'on  a  supposé  que  la  diminution  de  pres- 
ns  les  conduits  avait  favorisé  les  infiltrations  (à  Croydon  et  proba- 
t  à  Sherborne). 

I  impure,  comme  les  émanations  putrides,  semble  agir  surtout 
)  imprégnation  lente  de  l'organisme,  les  exemples  d'invasion  après 
ps  très-court  sont  exceptionnels  et  douteux  pour  la  plupart  (l'ob- 
\n  de  v.  Gietl,  par  exemple,  où  les  premiers  cas  se  montrèrent  dès 
smain  du  jour  où  l'on  fît  usage  de  l'eau  incriminée), 
émanations  de  l'eau  suffisent  peut-être  sans  que  l'ingestion  soit 
idition  nécessaire  de  l'infection.  Quelques  fait  semblent  prouver 
ant  que  l'eau  prise  en  boisson  est  beaucoup  plus  dangereuse  que  les 
3  exhalaisons  du  sol  d'où  provient  un  ruisseau  (épidémie  d'Ecton, 
Buchanan). 

t,  en  général,  extrêmement  difficile  de  discernor  à  quel  titre  et 
lelle  mesure  l'eau  des  boissons  intervient  dans  l'étiologie,  au  milieu 
s  éléments  d'infection  ;  beaucoup  d'auteurs  se  bornent  à  y  voir 
se  de  dissémination  possible  du  mal,  plutôt  qu'une  condition  étio- 

primordiale.  A  Paris,  il  est  à  peu  près  impossible  de  faire  jouer  a 
rconstance  un  rôle  quelconque.  11  en  est  de  même  dans  la  plupart 
ndes  villes.  Je  citerai  cependant,  parmi  les  épidémies  dont  la  ré- 
a  a  fait  admettre  l'influence  des  eaux  potables,  celle  d'Orléans 
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(1 879)  ;  mais  la  démonstration  est  peu  rigoureuse.  Dans  les  petits  centres, 
où  les  conditions  d'observation  sont  plus  favorables,  Taction  typhogène 
de  Teau  de  boisson  est  rarement  manifeste,  comme  cause  exclusive  ou  pré- 
dominante d'infection.  L'analyse  des  relations  d'épidémies  obserrées 
dans  les  garnisons  de  France,  durant  les  six  anuées  1874-79,  n'a  bit 
•reconnaître  à  L.  Colin  que  bien  peu  d'exemples  de  ce  genre;  un  seallni 
paraît  presque  probant,  c'est  celui  de  l'épidémie  de  Maubeuge  (Sculfort, 
1876).  Arnould,  sans  contester  la  propagation  par  Teau,  croit]  cepeodiot 
•qu'on  en  a  exagéré  la  fréquence.  Alison,  dans  les  faits  qu*il  a  étudié!, 
en  vient  à  écarter  cette  cause  de  contamination  dans  la  plupart  des  os. 
Nœgeli  fait  observer  que  «  les  champignons-contages  ne  gardent  leor 
activité  propre,  dans  l'eau,  que  pendant  un  temps  très-court;...  inéiDe 
dans  une  eau  qui  contient  de  la  matière  nutritive  et  où  ils  peuvent  se 
•  multiplier  vigoureusement,  ils  sontbientôt  envahis  par  une  dégénéresoeoa 
.  qui  les  ramène  à  l'état  de  schizomycètes  banals.  >) 

En  résumé,  il  est  à  peu  près  certain  que  l'eau  est,  dans  quelques  ca«. 

/l'agent  de  propagation  de  la  dothiénentérie.  Elle  semble  être  parfois  le 

véhicule  du  contage  d'origine  typhoïde.  Lorsqu'il  paraît  impossible  d'é> 

t  tablir  ainsi  une  filiation  de  faits  successifs,  on  peut  supposer  que  l'eat 

transporte  cependant  un  agent  infectieux  spécifique,  développé  sponti- 

^nément  dans  les  matières  putrides  dont  elle  est  souillée.  Il  est  probable 

.que,   dans  d'autres   circonstances,   elle  joue  seulement   le  rôle  d*ai 

agent  pathogénique  commun,  et  ne  fait  que  favoriser  l'action  da  contage. 

qui  a  pénétré  par  d'autres  voies  dans  l'organisme.  Enfin,  et  le  ploi 

souvent  peut-être,  l'action  des  eaux  impures  est  un  élément  étiologique 

secondaire,  parmi  d'autres  causes  beaucoup  plus  importantes. 

Infection  ou  transport  du  contage  par  le  lait.  —  La  propagation  deli 
fièvre  typhoïde  a  été  plusieurs  fois  attribuée  à  l'usage  d'un  lait  altéré  \x 
le  mélange  d'une  eau  impure  ou  par  la  pénétration  de  principes  infectieoi 
contenus  dans  l'atmosphère  (Taylor,  1858;  J.  Dougall,  1873,  etc.).  Oi 
a  pu  supposer  aussi  que  le  lait  prenait  des  propriétés  infectieuses  lorsque 
les  vaches  buvaient  habituellement  une  eau  corrompue  (Britton). 

11  s'agit,  dans  la  plupart  des  cas,  d'épidémies  limitées  à  certains  quir* 
tiers  d'une  ville  ou  à  une  petite  localité,  et  sévissant  parmi  les  familltf 
qui  reçoivent  leur  lait  d'une  même  métairie  ;  plusieurs  observations  meo- 
tiennent  l'existence  d'un  ou  plusieurs  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  li 
ferme  dont  le  lait  est  supposé  malsain. 

C'est  en  Angleterre  surtout  que  l'on  a  fait  jouer  un  grand  rôle  ï  Tid 
I  fection  par  le  lait.  Uart,  en  1879,  ne  compte  pas  moins  de  71  épidémies 
.  de  ce  genre  observées  dans  le  Royaume-Uni.  Quelques-uns  des  faits  les 
,  plus  célèbres  ont  été  signalés  par  Ballard  (à  Islington  en  1870,  à  Armlef, 
,  près  de  Leeds,  en  1873,  dans  les  environs  de  Birmingham  en  1875);  les 
.  épidémies  de  Cavendish  et  de  Grosvenor  squares,  des  quartiers  ds 
.  St  Marylebone,  Sl-John's  Wood  et  St-George's,  à  Londres  (Murchison,  1875; 
celles  de  Glasgow  (Russell,  1875  et  1875),  d'Aberdeen  (1874-75),  de 
wDundee  (1874),  ont  été  attribuées  à   la  même  cause.  Pins  récemmeoC, 
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d'autres  faits  ont  été  publiés  par  Hart  (1879)  et  par  Kelly  (1880).  Des 
observations  de  même  genre  ont  été  faites  en  Allemagne  (Lûbe,  1876)»  en 
Norvège  (Holmboe,  1873)  et  en  Danemark  (épidémie  du  pénitencier  de 
Horsen,  en  1878,  Gœdeken). 

Si,  dans  quelques  cas,  les  conclusions  de  Tenquéte  peuvent  paraître 
bien  fondées,  il  n'en  est  certainement  pas  ainsi  pour  tous.  Il  n*est  pas 
toujours  bien  établi  que  la  maladie,  attribuée  à  l'usage  du  lait  impur,  fût 
réellement  la  fièvre  typhoïde  (obs.  d'Oglesby,  1880).  Il  n'est  pas  certain 
que  l'usage  de  ce  lait  fût  la  seule  condition  commune  à  tous  les  mala- 
des. On  a,  dans  bien  des  cas,  découvert  une  cause  possible  ou  probable 
d'infection  du  lait,  mais  on  n'a  pas  démontré  directement  cette  altération. 
A  bien  prendre,  il  est  peu  de  fermes  où  les  vases  ne  soient  lavés  avec  des 
eaux  plus  ou  moins  impures  ;  il  est  d'ailleurs  toujours  difficile  d'affirmer 
que  le  lait  seul  a  pu  servir  d'intermédiaire,  pour  le  transport  de  l'agent 
infectieux.  On  ne  saurait  accepter  qu'avec  hésitation  plusieurs  des  rela- 
tions d'épidémies  attribuées  au  lait,  alors  même  qu'il  est  avéré  qu'il  y 
avait  eu  récemment  des  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  la  métairie  incri- 
minée. Les  réserves  faites,  en  France,  par  J.  Amould,  L.  Colin,  et  par 
le  comité  d*hygiène,  sont  donc  sérieusement  fondées. 

Influence  de  l'alimentation  dans  Vétiologie  de  la  fièvre  typhoïde.  — 
L'ingestion  de  viande  altérée  par  un  commencement  de  putréfaction  peut 
déterminer,  on  le  sait,  des  accidents  fort  graves,  d'apparence  choléri- 
forme,  qui  ont,  plus  d'une  fois,  éveillé  le  soupçon  d*un  empoisonnement; 
elle  peut  aussi  provoquer  un  ensemble  de  symptômes  comparables  à  ceux 
de  la  fièvre  typhoïde.  Les  accidents  observés  et  décrits,  en  Allemagne,  sous 
le  nom  de  botulisme,  ont  parfois  ce  caractère.  Il  en  fut  de  même  dans  la 
fameuse  épidémie  d'Andelfingen  (1841),  qui  donna  lieu  à  une  polémique 
très-vive  et  qui  fut  d'abord  regardée,  par  les  uns,  comme  une  véritable 
fièvre  typhoïde  (Griesinger),  et  attribuée  par  d*autres  à  la  trichinose 
(Kûchenmeister).  Anjourd'hui,  et  surtout  depuis  les  dernières  recherches 
anatomiques  de  Sigg  et  de  Liebermeister,  on  s*accorde  à  ne  voir  dans  cette 
maladie  qu'un  empoisonnement  par  la  viande  corrompue  (Lebert,  Kctoler 
1867,  Biermer  1874). 

Les  faits  observés,  en  1878,  par  Huguenin  etWalder,  à  Kloten  (canton 
de  Zurich),  ont  paru  démontrer  que  la  fièvre  typhoïde  peut  être  provoquée 
par  l'ingestion  d'une  viande  infectée.  Le  nombre  des  malades  fut  considé- 
rable (717,  dont  49  cas  secondaires)  ;  les  uns  ont  eu  seulement,  d*après 
Huguenin,  du  catarrhe  gastro-intestinal,  causé  par  une  viande  gâtée, 
mais  d'autres  auraient  eu  réellement  la  fièvre  typhoïde.  La  nature  des 
accidents  (taches  rosées,  hypertrophie  splénique,  courbe  thermique  carac- 
téristique), certaines  complications  (thrombose  veineuse,  hémorrhagie  in- 
testinale et,  dans  un  cas,  péritonite  par  perforation),  ne  peuvent  guère 
laisser  de  doutes.  Les  autopsies  ont  fait  reconnaître  des  lésions  de  l'in- 
testin, qui  semblent  caractéristiques.  Enfin,  ce  qui  paraît  constituer  un 
argument  sérieux  en  faveur  de  la  fièvre  typhoïde,  c'est  qu'on  vit,  au  dire 
de  in^alder,  plusieurs  cas  d'infection  secondaire  se  développer  autour  de 


556  TYPHOÏDE  (fièvre).  —  étiologie.  ikfllekce  saiso>5ièrf. 

quelques-uns  des  premiers  malades.  Iluber  (1880)  regarde  cependant 
l'épidémie  de  Kioten  comme  un  empoisonnement  par  la  chair  d'animaui 
malades,  il  pense  que  Taltération  (analogue  à  celle  du  sang  de  rate)  se 
communique  facilement  de  la  viande  infectée  à  la  viande  saine. 

A  Birmenstorf,  en  1879,  on  vit  se  reproduire,  chez  un  petit  nombre  de 
personnes  qui  avaient  mangé  de  la  viande  d'un  veau  malade,  les  mêmes 
accidents  qu'à  Kioten.  Huguenin,  qui  put  observer  cinq  des  malades,  à 
l'hôpital  de  Zurich,  dit  avoir  reconnu,  chez  tous,  les  symptômes  caracté- 
ristiques de  la  Hèvre  typhoïde.  Une  jeune  fille  mourut  et,  à  Tautopsie,  oo 
trouva  des  lésions  intestinales,  au  début  du  stade  d'escharificalion. 

Des  observations  analogues  ont  été  faites  à  Thalweil,  par  Staub,  eo 
1845,  à  Alsenstein,  en  1869  (E.  Mûller),  mais  la  nature  du  mal  est  doo. 
teuse.  Dans  l'épidémie  de  Chemnitz  (1879),  Flinzer  dit  avoir  observé  lei 
symptômes  delà  fièvre  typhoïde  et,  à  l'autopsie, rinfiltration des  plaques; 
il  croit  cependant  qu'il  s'agissait,  non  du  typhus  abdominal,  mais  d'uoe 
mycose  intestinale.  BoUinger  émet  la  même  hypothèse,  au  sujet  de  la 
maladie  de  Kioten. 

On  le  voit,  la  question  reste  pendante  et  l'on  n'est  pas  en  droit  d'af- 
firmer que  l'ingestion  d'une  viande  infectée  soit  une  cause  certaine  de 
fièvre  typhoïde. 

Des  conditions  qui  favorisent  la  contagion  ou  l'infection  miasmatique. 
—  Si  Ton  admet,  comme  un  fait  démontré,  que  la  présence  d'un  agent 
spécifique  (miasme  ou  contage)  est  un  élément  constant  ci  nécessaire 
dans  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde,  il  reste  à  déterminer  les  condi- 
tions qui  favorisent  ou  entravent  l'action  de  ce  principe  infectieux.  Il  y 
a,  en  effet,  un  ensemble  de  circonstances  extérieures  (influences  cos- 
miques et  telluriques)  qui  préparent  les  épidémies  et  tendent  à  leur 
imprimer  un  caractère  particulier  ;  il  y  en  a  d'autres  qui,  agissant  sur  les 
individus,  les  rendent  plus  ou  moins  aptes  à  contracter  le  mal  et  contri- 
buent sans  doute  à  donner  à  la  fièvre  une  certaine  forme  et  un  certain 
degré  de  gravité. 

I.  Influences  extérieures.  —  Influences  cosmiques.  Évolution  an- 
nuelle. Influence  saisonnière,  —  «  Dans  toutes  les  régions  où  la  fièvre 
typhoïde  est  endémique,  la  maladie  subit,  dans  la  période  estivo-aulom- 
nale,  une  exacerbation  considérable  et  constante».  Cette  loi,  dont  les  sla- 
tistiaues  de  E.  Besnier  ont  démontré  l'exactitude  pour  Paris,  est  con- 
firmée pour  le  plus  grand  nombre  des  villes  de  l'Europe,  pour  Londres 
(Murchison),  Genève  (Lombard  et  M.  d'Espinc),  Bâie  (Hagenbach),  Berlin 
(Virchow)  ;  elle  est  également  vraie  pour  l'Amérique  du  Nord  (Bartlett« 
A.  Flint).  Peu  de  villes  font  exception  :  ce  sont,  par  exemple,  Munich  et 
Prague,  où  l'exacerbation  annuelle  survient  en  février  (Majer,  à  Munich)  et 
janvier  (Popper,  à  Prague);  cette  anomalie,  qui  correspond  à  d'autres  par- 
ticularités très-intéressantes  pour  la  ville  de  Munich,  tiendrait  peut-être 
à  la  grande  profondeur  et  à  réchauffement  tardif  des  couches  du  sous-5ol, 
qui  renferment  les  principes  infectieux.  A  Saint-Pétersbourg,  la  période 
du  maximum  est  le  commencement  de  Thivcr  (Hermann,  statistiques  de 
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1858  à  1869).  A  Copenhague  (Trier),  la  recrudescence  automnale  est 
beaucoup  plus  accusée  encore  qu*à  Paris  et  à  Londres.  On  trouvera,  dans 
le  livre  de  Ilirsch,  des  indications  très-précises  sur  révolution  annuelle  de 
la  fièvre  typhoïde,  dans  les  principales  villes  de  TEurope  et  des  États- 
Unis. 

Dans  les  contrées  chaudes  et  sous  les  tropiques,  la  fièvre  typhoïde 
règne  surtout  à  Tépoque  des  plus  grandes  chaleurs  (aux  Indes,  en  Cochin- 
chine,  à  Rio,  par  exemple). 

A  Paris,  le  minimum  de  fréquence  de  la  fièvre  typhoïde  correspond 
au  mois  de  mai.  A  partir  de  cette  époque,  la  mortalité  typhoïde  va  crois- 
sant^ suivant  une  progression  rapide,  jusqu'en  octobre,  où  elle  atteint  son 
maximum,  puis  elle  décroît  d'une  manière  continue  jusqu'en  février; 
elle  reste  alors  à  peu  près  stationnaire  jusqu'en  avril  et  s'abaisse  encore 
pour  arriver  au  minimum.  A  Berlin  (statistique  de  1854  à  1872,  compre- 
nant 10  461  cas),  l'évolution  annuelle  est  presque  semblable,  seulement 
le  minimum  est  un  peu  plus  précoce  (en  mars).  A  Londres  (1848  à  1870, 
5988  cas)  et  à  Bàle  (50  années),  la  différence  entre  les  minima  et  les 
maxima  est  beaucoup  moins  accusée  et  la  période  d'acmé  se  répartit  sur 
trois  ou  quatre  mois.  A  Bàle,en  particulier,  l'accroissement  et  la  décrois- 
sance ne  se  font  pas  d'une  façon  graduelle,  mais  présentent  quelques 
irrégularités,  qu'on  retrouve  d'ailleurs,  pour  certaines  années,  à  Paris,  où 
Ton  observe  quelquefois  une  légère  recrudescence  vers  le  mois  de  mars. 
Liebermeister  interprète  ce  fait  en  supposant  que  l'évolution  épidémique 
annuelle  se  compose  d'une  série  d'épidémies  successives,  qui  se  greffent 
les  unes  sur  les  autres  et  qui,  dans  la  doctrine  des  germes-contages,' 
correspondraient  à  des  générations  successives  de  germes,  produits  en 
grand  nombre  à  chaque  recrudescence. 

La  loi  du  retour  périodique  des  épidémies,  dans  les  grands  centres  de 
population,  ne  souffre  que  de  rares  exceptions,  et  les  recrudescences  hors 
saison  peuvent  être  rapportées,  en  général,  à  des  causes  déterminées, 
soit  à  des  inOuences  atmosphériques,  soit  à  des  mouvements  de  popula- 
tion, mais  elles  restent  parfois  inexpliquées.  On  peut  citer,  comme 
exemples  d'anomalies,  l'absence  de  recrudescence  automnale,  après  l'été 
humide  et  froid  de  1860,  en  Angleterre;  l'exacerbation  précoce  (juillet- 
août)  de  l'année  1863,  à  Paris,  la  longue  durée  de  l'épidémie  pendant  et 
après  le  siège;  l'épidémie  hivernale  de  Bruxelles,  en  1868-69. 

Ces  dernières  années  ont  été  marquées,  à  Paris,  par  de  grandes  irré- 
gularités de  l'évolution  saisonnière;  pendant  les  deux  années  1880  et 

1881,  ce  sont  les  mois  de  janvier,  février  et  mars,  qui  furent  surtout 
désastreux.  En  1880,  le  mal  éclate  brusquement  en  février  (341  décès), 
reste  considérable  en  mars  et  ne  décroît  qu'en  avril  ;  la  recrudescence 
esiivo-automnale  revient,  comme  de  coutume,  suivie  en  novembre  et 
décembre  d'une  légère  atténuation.  En  janvier  1881,  l'épidémie  recom- 
mence, avec  une  extrême  violence  (306  décès),  et  décroît  lentement  en 
février  et  mars:  une  recrudescence  se  produit  en  mai,  puis  en  août.  En 

1882,  les  chiffres  de  morUlilé  restent  élevés,  même  en  juin;  une  exa- 
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cerbation  soudaine  se  produit  en  août  (332  décès),  séparée  par  une  rémis- 
sion, de  la  violente  explosion  d'octobre  (365  décès).  (B.  Besnier,  J.  Ber- 
tillon,  1883). 

Dans  les  petits  centres  de  population,  où  les  causes  d'infection  ne  sont 
pas  constamment  en  jeu,  les  épidémies  obéissent  d'une  façon  moim 
régulière,  on  le  conçoit,  aux  influences  saisonnières.  Les  hasards  de  l'im- 
portation jouent  alors  un  grand  rôle,  dans  une  population  dont  Taptitude 
morbide  n'est  diminuée  par  aucune  atteinte  antécédente.  Toutefois,  les 
rapports  académiques  démontrent  que  le  début  des  épidémies,  daits  b 
province  et  dans  les  campagnes,  correspond,  dans  la  majorité  des  eas,i 
la  période  estivo-automnale  (de  juillet  à  octobre)  et  le  plus  rarement  loi 
mois  d'avril  et  mai  (rapport  de  Briquet,  portant  sur  586  épidémies). 
Les  plus  graves  épidémies  de  garnisons  et  (avec  une  faible,  prédominaneet 
il  est  vrai)  les  plus  nombreuses  appartiennent  aussi  à  l'été  et  a  ^l^ 
tomne.  Le  professeur  L.  Colin  cite  cependant  plusieurs  exemples  k 
fièvre  typhoïde  hivernale,  et  il  fait,  à  ce  sujet,  cette  intéressante  ob- 
servation, que  les  fièvres  d'hiver  semblent  naître  surtout  du  mias» 
humain  et  qu'elles  ont  comme  facteur  principal  l'encombrement,  taD& 
que  les  épidémies  nées  du  miasme  putride  surviennent  surtout  en  été. 
Dans  les  pays  de  malaria,  la  fièvre  typhoïde  est  le  plus  souvent  estivale 
(ép.  de  Provins,  La  Fère,  Ténès,  Médéah). 

Les  données  qui  précèdent  reposent,  pour  la  plupart,  sur  des  statif- 
tiques  mortuaires,  les  plus  complètes  et  les  plus  certaines  que  Ton  pos* 
sèdc.  Elles  concordent  d'ailleurs,  d'une  manière  générale,  avec  celles  qic 
fournit  le  relevé  du  nombre  des  malades,  mais  elles  paraissent  être  beau- 
coup plus  constantes.  La  plupart  des  oscillations  secondaires,  que  présen- 
tent les  courbes  d'évolution  annuelle,  sont'  en  rapport  avec  les  variatioDS 
de  la  morbidité,  et  ne  se  retrouvent  pas  sur  la  courbe  des  décès. 

La  morlalité  relative,  c'est-à-dire  la  proportion  du  chiffre  des  déos 
au  nombre  des  malades,  ne  suit  pas  la  même  loi  que  la  morlalité  ab- 
solue; elle  est  pi  us  variable  et  atteint  son  plus  haut  point  dès  le  troisième 
trimestre.  Quel  que  doive  être,  dit  E.  Besnier,  le  nombre  des  décès,  to^ 
jours  plus  considérable  dans  le  quatrième  trimestre  que  dans  le  troisième, 
on  peut  affirmer  que  la  mortalité  relative  (coefficient  mortuaire)  seraplas 
faible  en  octobre,  novembre  et  décembre,  qu^en  juillet,  août  et  sep- 
tembre. 

L'influence  saisonnière  est  évidemment  complexe;  toutefois,  elle  sem- 
ble, en  dernière  analyse,  se  résumer  dans  l'action  de  deux  facteurs  prin- 
cipaux :  l'élévation  de  la  température  et  certaines  variations  de  la  quan- 
tité d'eau  qui  se  trouve  dans  l'atmosphère  ou  dans  le  sol. 

V élévation  de  la  température^  dit  E.  Besnier  (et  ses  assertions  sont  V 
commentaire  rigoureux  des  faits  observés  à  Paris)  et  toutes  les  conditions 
de  fermentation  intra  ou  supra-tellurique,  que  la  chaleur  apporte  aui 
germes  putrides,  voilà  une  des  conditions  positives  qui  favorisent  les  épi- 
démies et  gouvernent  leurs  paroxysmes. 

La  même  opinion  est  formellement  exprimée  par  Liebermeister  «t 
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parMurchison  :  ce  II  semblerait,  dit  ce  dernier,  que  la  cause  morbifique  fût 
exagérée  ou  mise  en  activité  par  la  chaleur  prolongée  de  l'été  et  de  Tau- 
tomne,  et  qu*il  fallût  le  froid  prolongé  de  Thiver  et  du  printemps  pour  la 
détruire  ou  en  arrêter  les  effets  ».  Un  grand  nombre  d'épidémies,  parmi 
les  plus  meurtrières,  ont  succédé  à  des  périodes  de  chaleur  excessive, 
souvent  associée  à  une  extrême  sécheresse. 

Cette  corrélation  fut  des  plus  remarquables  en  1846,  année  où  les 
épidémies  typhoïdes  furent  nombreuses  et  intenses  en  France,  en  Angle- 
terre, en  Ecosse.  Elle  fut  manifeste,  en  Angleterre,  dans  les  années  1865, 
1866, 1868  et  1870.  C'est  après  l'été  torride  de  1868  qu'éclaU  la  grande 
épidémie  de  Bruxelles.  Cette  même  année,  la  mortalité  typhoïde  fut  con- 
sidérable à  Paris,  mais  ce  qui  prouve  combien  il  faut  se  garder  d'accor- 
der un  rôle  prépondérant  à  un  seul  élément  étiologique,  c'est  qu'en  1874, 
avec  une  température  moyenne  encore  plus  élevée  qu'en  1868,  la  morta- 
lité fut  relativement  très-faible. 

Les  chiffres  réunis  par  Hirsch  démontrent,  pour  Berlin,  qu'il  n'y  a  pas 
de  rapport  constant  entre  la  chaleur  de  l'atmosphère  et  la  mortalité 
typhciïde.  11  cite,  par  exemple,  l'épidémie  printanière  de  1873,  qui  coïn- 
cidait avec  une  température  notablement  inférieure  à  la  moyenne.  La 
relation  est  loin  d'être  exacte  pour  les  recrudescences  estivales. 

Zuelzer  (1870)  avait  cru  reconnaître  que  l'élévation  de  la  température 
ne  provoque  pas  immédiatement  les  exacerbations  épidémiques,  mais  en 
prépare  l'explosion  ultérieure;  plus,  disait-il,  un  trimestre  est  froid  et 
humide,  plus  faible  est  la  mortalité  typhoïde  de  la  saison  suivante  ; 
plus  petite  est  la  quantité  de  pluie,  par  rapport  à  la  température,  et  plus 
chaud  est  un  trimestre,  plus  le  typhus  abdominal  est  fort  dans  le 
trimestre  suivant.  Ici  encore,  les  observations  faites  à  Berlin  même 
montrent  que  la  loi  est  souvent  en  défaut  (Hirsch). 

Les  épidémies  d'hiver  sont  d'une  interprétation  difficile,  si  l'on  accorde 
une  importance  notable  à  l'élévation  de  la  température.  La  recrudes- 
cence hivernale  de  1880,  à  Paris,  succédait  à  des  froids  rigoureux;  mais 
on  pouvait,  à  bon  droit,  invoquer,  avec  E.  Besnier,  la  rareté  extraordi- 
naire des  pluies  et  la  longue  stagnation  des  neiges,  des  eaux  et  des 
détritus  de  toutes  sortes  à  la  surface  du  sol.  L'exacerbation  de  janvier 
1881  survint  dans  des  conditions  météorologiques  toutes  différentes. 

La  sécheresse  parait  être,  comme  la  chaleur,  un  élément  étiologique 
important  ;  mais  ce  serait  une  erreur  de  croire  à  une  corrélation  exacte 
-entre  la  rareté  ou  l'abondance  des  pluies  et  la  mortalité  typhoïde.  On 
peut,  il  est  vrai,  citer  des  épidémies  ou  même  des  séries  d'observations 
qui  paraissent  démontrer  un  semblable  rapport.  Perroud  croit  que  la  sé- 
cheresse a  joué  un  grand  rôle  dans  l'étiologie  de  la  fièvre  qui  sévit  à  Lyon, 
au  mois  d'avril  1874,  en  dehors  des  inQuences  saisonnières  communes; 
l'épidémie  parisienne  de  1876  parait  être  un  exemple  de  l'inQuence 
funeste  d'une  saison  à  la  fois  très-chaude  et  très-sèche  ;  mais  il  y  a  des 
<exceptions  nombreuses.  Les  observations  faites  à  Berlin  font  voir  que  les 
deux  années  où  la  mortalité  a  été  la  plus  forte  (1872)  et  la  plus  faible 
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(Ifi78)  différaient  peu,  au  point  de  vue  de  l'abondance  des  pluies,  et 
que  les  deux  années  extrêmes  à  cet  égard  ont  à  peu  près  le  même  chiffre 
de  décès  (Ilirsch).  Murchison  parle  de  Tinfluence  fâcheuse  des  chaleurs 
humides.  Thomas,  à  Leipzig,  conclut  des  observations  faites  de  1855  à 
1865  que  les  années  sèches  présentent  une  certaine  immunité  par  rapport 
aux  années  humides. 

En  résumé,  on  ne  peut  nier  que  les  inQuences  atmosphériques  inter- 
viennent, comme  facteurs,  dans  Tétiologie  de  la  fièvre  typhoïde  et,  eu 
particulier,  dans  révolution  annuelle  de  la  maladie,  partout  où  cell6 
ci  est  endémique;  mais  leur  action  ne  s'exerce  qu*a\%c  le  concours 
d'autres  circonstances,  et  elle  est  ou  secondaire  ou  prépondérante, 
suivant  que  les  autres  éléments  pathogéniques  ont,  eux  mêmes,  plus  oa 
moins  d*énergie. 

Il  reste  à  savoir  par  quelle  série  d'actes  intermédiaires  la  chaleur  ella 
sécheresse  de  l'atmosphère  concourent  au  développement  des  épidémies. 
Dire  qu'elles  favorisent  la  reviviscence  des  germes  typhogènes,  c'est  affir- 
mer sous  une  forme  précise,  en  apparence,  un  fait  hypothétique,  mais  il 
est  permis  de  supposer  que  ces  inilucnces  atmosphériques  activent  les 
phénomènes  de  putréfaction,  multiplient  les  émanations    délétères  et 
favorisent  la  pollution  des  eaux.  A  cette  circonstance  prédominante  il 
faudrait  peut-être  joindre  l'activité  plus  grande,  dans  la  saison  chaude, 
des  miasmes  telluriques  (fièvre  typhoïde  palustre)  ;  peut-être   en6n  la 
fréquence  des  indispositions  automnales  de  caractère  banal  et,  en  pa^ 
ticulier,  des  désordres  des  fonctions  digestives  et  cutanées,  prépare-t-elle 
les  individus  à  subir  l'infection  spécifique  (L.  Colin). 

Les  perturbations  météorologiques  transitoires  ont,  d'une  manière 
générale,  peu  d'influence  dans  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde;  cepen- 
dant on  a  vu  quelquefois  uue  épidémie  arrêtée  dans  son  évolution  par 
des  neiges  ou  des  pluies  abondantes  ou  par  un  abaissement  subit  et  con- 
sidérable de  la  température. 

Variations  de  la  nappe  d'eau  souterraine.  Humidité  ou  sécheresse  A 
gaz  du  sous-sol.  —  Les  observations  faites  par  Buhl  et  Seidel,  pour  les 
années  1856  à  1864,  et  poursuivies,  depuis,  par  Buhl  et  v.  Petlcnkofer, 
Majer,  Seitz,  etc.,  ont  démontré  que,  dans  la  ville  de  Munich,  il  y  a  uoe 
relation  remarquable  entre  la  mortalité  ou,  plus  exactement, .  la  morbi- 
dité typhoïde,  et  les  oscillations  de  la  nappe  d'eau  souterraine  {Gruni- 
wasser).  Les  rémissions  ou  les  exacerbations  épidémiques  correspondent, 
les  premières  à  l'élévation,  les  secondes  à  l'abaissement  des  eaux  pro- 
fondes (dont  le  niveau  moyen  est  à  14  pieds  au-dessous  du  sol),  de  sorie 
que,  si  l'on  compare  la  courbe  qui  représente  la  mortalité  typhoïde  et  celle 
qui  traduit  les  variations  de  niveau  des  eaux,  pendant  une  série  d*années, 
les  ascensions  de  l'une  correspondent  aux  dépressions  de  l'autre.  Les 
plus  fortes  épidémies,  celles  de  1857-58,  1863-64,  1865-66,  ^nt  coïncidé 
avec  le  plus  grand  abaissement  de  la  nnppe  d'eau  souterraine  (Seidel). 
C'est  moins,  à  la  vérité,  la  hauteur  absolue  de  cette  nappe  que  le  mouve- 
ment de  retrait  ou  d'élévation  des  eaux,  qui  paraît  susciter  ou  enrayer  le 


typhoïde    (fièvre).    —   ÉTIOLOGIB.    LE   SOL.  541 

développement  épidémîque.  Les  matières  organiques,  laissées  à  découvert 
par  le  retrait  des  eaux,  représentent  Télément  infectieux;  et  c'est  l'humi- 
dité des  couches  de  terrain  sus-jacentes  à  la  nappe  souterraine  ou,  en  d'au- 
tres termes,  l'eau  d'imprégnation,  qui  joue  le  grand  rôle.  On  comprend  que 
les  oscillations  du  niveau  des  eaux  profondes  ne  puissent  avoir  d'impor- 
tance que  dans  les  lieux  où  le  sol  est  perméable  et  imprégné  de  matières 
putrides.  Il  faut  enfin  remarquer  qu'il  n'y  a  pas  coïncidence  de  temps 
entre  les  modifications  de  l'évolution  épidémique  et  les  oscillations  des 
eaux,  mais  que  celles-ci  précèdent,  en  général,  celles-là  de  deux  ou  trois 
mois. 

Les  observations  faites  à  Munich  n'ont  qu'une  valeur  locale,  et  la  théorie 
qu'elles  ont  servi  à  édifier  ne  doit  certainement  pas  être  généralisée.  Elle 
parait  se  vérifier  dans  un  certain  nombre  de  villes.  A  Berlin,  en  parti- 
culier (Virchow,  1879,  Skrzeczka,  1879),  Virchovir  est  d'avis  que  l'in- 
fluence des  eaux  souterraines  se  confond  avec  l'inQuence  saisonnière. 

Albu  (1877)  croit  aussi  que  les  deux  termes  du  rapport  (niveau  des 
eaux  et  mortalité  typhoïde)  sont  sous  la  dépendance  d'une  cause  com- 
mune, qui  est  la  saison;  si  l'on  écarte  cet  élément  de  corrélation,  la  con- 
cordance n'existe  plus,  et  l'on  pourrait,  à  l'aide  des  tableaux  statistiques, 
démontrer,  pour  Berlin  et  pour  Munich  même,  une  proposition  opposée 
à  celle  de  Pettenkofer,  tant  les  exceptions  sont  fréquentes.  A  Windsor, 
i  Liverpool,  à  Weimar  (Pfeiffer),  à  Prague,  à  Breslau  (Jacoby,  1879),  à 
Kiel,  les  faits  sont  d'accord  avec  la  théorie;  il  n'en  a  pas  été  constam- 
ment de  même  à  fiâle,  d'après  Rutimeyer  et  Socin,  quoique  ce  dernier 
ait  remarqué  une  certaine  corrélation  entre  le  développement  plus  intense 
des  épidémies  et  une  sécheresse  plus  grande.  La  loi  s'est  aussi  trouvée 
en  défaut  à  Stuttgart  (Burkart),  à  Kônigsberg,  en.  1867  (Schiefferdecker, 
1868),  à  Zurich,  en  1872  (Biermer,  1873).  La  profondeur  excessive  de 
la  nappe  d'eau  souterraine  ne  permet  pas  d'en  invoquer  les  variations, 
dans  fétiologie  des  épidémies  de  certains  lieux  élevés  :  à  Winterthur, 
par  exemple,  où  l'eau  est  à  20  mètres  au-dessous  du  sol,  à  In  caserne  de 
Mansourah,  près  deConstantine,  ou  au  château  de  Montbéliard  (L.  Colin). 
Pour  Bruxelles,  v.  d.  Corput  et  Gys  ont  émis  des  opinions  contradictoires. 
A  Paris,  il  n'a  pas  été  fait  d'observations  suivies  pour  étudier  la  ques- 
tion; les  relevés  statistiques  de  Rémy  Longuet  (1877)  ne  s'y  rapportent 
qu'indirectement;  ils  tendent  à  démontrer  qu'il  n'y  a  pas  de  rapport  à 
établir  entre  la  mortalité  typhoïde  et  la  quantité  absolue  des  eaux  plu- 
viales, mais  ils  permettent  de  reconnaître  une  certaine  relation  entre  la 
fréquence  et  l'étendue  des  oscillations  de  la  hauteur  de  pluie,  et  l'accrois- 
sement de  la  mortalité. 

Nature  du  sol.  —  La  nature  et  la  déclivité  du  sol,  la  profondeur  à 
laquelle  est  située  la  couche  imperméable,  rendent  compte  de  l'inQuence 
variable  que  paraissent  avoir,  en  divers  lieux,  les  oscillations  de  la  nappe 
d*eau  souterraine.  Un  sol  perméable,  qui  se  laisse  imprégner  par  les 
détritus  animaux  déposés  à  la  surface,  et  subit  toutes  les  alternatives  de 
sécheresse  et  d'humidité,  paraît  favorable  au  développement  de  la  maladie. 
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tandis  qu'un  sol  rocheux  et  déclive  y  met  plut6t  obstacle.  C'est  dans  cette 
mesure  restreinte  que  peuvent  être  acceptées  les  observations  faites,  eo 
1865,  par  Magne  et,  en  1873^  par  Haviland,  sur  la  répartition  de  la  fièTit 
typhoïde  en  France  et  en  Angleterre,  dans  ses  rapports  avecla  constitution 
géologique  du  sol.  L'un  et  l'autre  reconnurent  que  les  terrains  anciens 
et  ceux  de  l'étage  houiller,  en  particulier,  sont  beaucoup  moins  favorablei 
au  développement  de  la  fièvre  typhoïde  que  les  terrains  de  formation  plu 
récente.  Il  est  à  peine  nécessaire  de  faire  remarquer  que  les  grandi 
centres  de  population,  où  la  maladie  règne  surtout,  se  sont  développés 
presque  tous  sur  des  terrains  d'alluvion  ou  de  formation  secondaire  et 
tertiaire. 

Altitude,  —  Dans  une  même  ville,  les  parties  hautes  ou  basses  pré- 
senteront, en  général,  en  raison  de  la  nature  du  sous-sol,  des  conditions 
de  sécurité  plus  ou  moins  grande.  La  répartition  de  la  fièvre  typhoïde 
dans  les  arrondissements  et  les   quartiers  de  Paris,  durant  répidémie 
de  1876,  parait  démontrer  que  la  situation  centrale  et  basse  (où  la  napp 
d'eau  souterraine  est  peu  profonde  et  sujette  à  des  oscillations  conudé- 
rables  :  Yallin)  est  favorable  au  développement  de  l'épidémie,   tandis 
que  les  parties  hautes  et  péiiphériques  en  limitent  l'action  (E.  Besnier). 
La  même  observation  a  été  faite  à  Lyon  (Perroud),  à  Munich  (Zaubzer, 
Port),  à  Leipzig  (Thomas).  Il  n'y  a  pourtant  pas  lieu  de  croire  que,  d'une 
manière  générale,  les  quartiers  hauts  d'une  ville  jouissent  d'une  immu- 
nité relative.  Les  épidémies  de  Bruxelles  en  1868-1869  et  1873-1874 
ont  sévi  sur  les  parties  les  plus  élevées  de  la  capitale  (Gys,  1874);  des 
faits  semblables  ont  été  observés  à  Torgau  (1843),  à  Zurich  (Wegdin, 
1854),  etc. 

On  ne  saurait  même  considérer  une  altitude  considérable  comme  une 
condition  d'immunité  ;  les  épidémies  de  Mexico,  celles  du  Grand  Saint- 
Bernard,  d'Oberwiesenthal,  en  1870,  de  plusieurs  villages  de  Bavièn?, 
situés  à  1000  mètres  d'altitude  environ  (Seitz),  le  démontrent. 

Rôle  du  sol  dans  V infection.  —  Si  les  faits  d'observation  sur  lesquels 
repose  la  théorie  de  Pettenkofer  prêtent  à  discussion,  les  théories  qai 
suscitées  leur  interprétation  sont  plus  incertaines  encore.  Il  y  en  a  deux 
principales  :  Tune,  qui  est  soutenue  par  Pettenkofer,  attribue  Tinfectioa 
aux  gaz  qui  se  dégagent  du  sol  (Grundluft),  dans  les  parties  que  l'eaa 
abandonne  et  qui  forment  un  sorte  de  marais  souterrain;  l'autre  ne 
voit  dans  rabaissement  du  niveau  des  eaux  profondes  qu'une  cause 
d'impureté  des  sources. 

Pettenkofer  s'applique  à  démontrer  qu'à  Munich  aucun  fait  n'établit, 
d'une  façon  certaine,  une  relation  enire  les  épidémies  et  l'usage  de  cer- 
taines eaux  potables.  La  fièvre  apparaît  simultanément  sur  un  grand 
nombre  de  points,  qui  n'ont  entre  eux  rien  de  commun,  au  point  de  vue 
de  la  distribution  des  eaux.  Il  est  disposé  à  voir  une  simple  coïncideoce 
entre  les  deux  termes,  pollution  des  eaux  et  apparition  de  la  fièvre  (par 
exemple,  dans  l'épidémie  de  Halle  et  dans  celle  de  Lausen).  La  principale 
étude  à  faire  dans  un  lieu  d'épidémie  consiste,  suivant  lui,  à  noter  les 
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touches  du  terrain,  leur  épaisseur  jusqu'à  la  première  couche 
ble,  leur  degré  de  porosité  et  de  perméabilité;  il  faut  tenir 
;s  oscillations  et  de  la  température  des  eaux  souterraines,  de 

des  gaz  du  sol  (proportion  d'acide  carbonique,  de  principes 
!Sou  organisés),  de  la  température  du  sol;  on  doit  enfin  analyser 
des  fontaines,  observer  les  données  météorologiques,  l'état  des 
is  et  les  diverses  conditions  hygiéniques.  On  voit  combien  le 

est  complexe  ;  mais  l'élément  le  plus  important,  c'est,  pour 
allemand,  le  dégagement  des  gaz  du  sol. 
ue  le  niveau  de  l'eau  reste  élevé,  les  couches  qu'elle  traverse 
ssamment  lavées,  et  les  matières  en  décomposition  qui  y  sont 
\  sont  entraînées  par  le  courant;  quand,  au  contraire,  le  niveau 
\  matières  organiques  répandues  au  sein  des  couches  abandonnées 

se  putréfient.  C'est  donc,  dit  Majer,  principalement  dans  les 
illes,  dont  le  sol  est  profondément  pénétré  de.détritnsde  toutes 
le  l'influence  de  la  couche  d'em  jmSaaààm  ftmjotfîr;  si,  rar- 
terrain  poreux  renfenne  der  gar  en  grande  abondance,  et  si  la 
ire  y  est  élevée  (le  maximum  de  la  température  du  sous-sol  est 
ux  ou  trois  mois  après  le  maximum  de  la  surface  d'après  Forbes). 

actions  destructives  augmentent  d'une  façon  considérable  et, 
»,  se  multiplient  les  effluves  qui  entraînent  le  poisson  typhique 
a  surface  du  sol.  L'abaissement  de  la  pression  barométrique 
le  dégagement  de  ces  gaz,  et  c'est  un  fait  d'observation  que 
c  dégagement  de  ces  gaz,  et  c'est  un  fait  d'observation  que 
on  ou  les  recrudescences  des  épidémies  typhoïques  coïncident 
ivec  des  périodes  de  dépression  barométrique.  La  concordance 

deux  phénomènes  s'observa  pendant  une  partie  de  l'épidémie 
B  (été  1873),  mais  non  pendant  toute  sa  durée,  sans  que  les 
::es  pussent  être  eipliquées  (Vogt).  Dans  les  maisons,  la  raré- 
e  l'air  d'une  atmosphère  plus  chaude  constitue  une  cause  d'appel 
gaz  du  sol. 

880)  accorde  au  sol  un  rôle  prépondérant  dans  l'étiologie  de  la 
)hoïde  :  <c  La  maladie  dépend  du  sol  de  la  façon  la  plus  intime  : 
l,  spontanément  ou  après  importation,  sur  un  sol  malsain 
ift)  elle  ne  peut  être  transportée  sur  un  sol  salubre.  Même  sur 
uulsain  tous  les  individus  ne  sont  pas  atteints;  il  faut,  pour 
r  une  maladie,  une  prédisposition.  Un  sol  imperméable  reste 
un  sol  poreux  peut  devenir  malsain,  passagèrement,  par  un 
eut  inaccoutumé.  Les  principes  délétères  qui  se  forment  dans 
Isain  ne  pénètrent  pas  dans  l'organisme  par  l'eau  de  boisson, 

Tair  qui  se  dégage  du  sol.  Les  exhalaisons  des  latrines  ne  pro- 
is  la  maladie.  » 

ar  ne  dit  pas  ce  qui  constitue  un  sol  insalubre,  ni  ce  qui  le 
i  à  faire  naîlre  la  fièvre.  Ses  propositions  sont  certainement  trop 
;  celles  qu'a  données  Arnould  (1882)  se  rapprochent  sans  doute 
e  de  la  vérité.  «  Le  sol.  dit  le  professeur  de  Lille,  peut  recevoir 
3  l'agent  typhogène,  mais  il  n'est  pas  un  lieu  de  passage  néces- 
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saire  pour  cet  agent  d^infection.  La  porosité  du  sol  est  favorable  à  Tédo- 
sion  des  épidémies,  mais,  Télat  de  la  surface  étant  le  point  étiologiquelc 
plus  important,  les  sols  imperméables  n'y  sont  point  réfraclaires.  Des 
surfaces  tout  autres  peuvent  même  en  recevoir,  en  garder  et  en  trans- 
mettre les  germes.  » 

Pour  définir  plus  complètement  la  nature  des  influences  teUuriques,oo 
peut  ajouter  avec  L.  Colin  :  «  Le  rôle  du  sol  est  purement  physique,  il 
n'intervient  nullement  dans  la  constitution  du  miasme,  contrairement  à  ce 
qui  arrive  pour  la  malaria  :  la  fièvre  typhoïde  n'est  donc  pas  une  alTectioD 
tellurique.  » 

Liebermeister  fait  plusieurs  objections  à  la  théorie  du  c  Grundiufl  i; 
on  conçoit  mal^   dit-il,  comment  les  gaz  qui  se  dégagent  du  sol  en- 
traînent mécaniquement  les   particules  organisées,  qui,  très-probable- 
ment, constituent  les  germes  typhoïdiques   ou  servent   au  moins  de 
vecteur  au  poison,  comment  ils  n'en  sont  pas  dépouillés  par  Tespètt 
de  filtration  qu'ils  subissent  à  travers  les  couches  perméables.  Il  [»l 
observer  aussi  que  l'influence  des  émanations  du  sol  rend  mal  complê 
do  la  circonscription  des  petits  foyers,  qui  existent  dans  toutes  les  ép- 
démies,  si  générales  cpi'eiles  paraissent.  Il  lui  parait  plus  rationnel  de 
supposer  que  l'abaissement  du  niveau   des  eaux  souterraines  a  pour 
conséquence  une   pollution    des   sources,    où  les  infiltrations  se  font 
plus  facilement,  et  oti  s'égouttent,  par  une  sorte  de  drainage  naturel,  les 
liquides  des  couches  qui   ont  cessé   d'être  lavées  par   une   irrigation 
constante.  11  est  évident,  ajoute  Liebermeister,  que  l'eau  d'un  puits  on 
d'une  fontaine  est  d'autant  plus  impure  qu'elle  est  plus  basse,  car,  dans 
ces  conditions,  les  matières  accumulées  au  fond  sont  plus  facilement  re- 
muées et  mêlées. 

Buchanan  ne  voit  aussi  dans  l'abaissement  du  niveau  de  la  nappe 
souterraine  qu'un  cas  particulier  de  l'adultération  des  eaux  potables. 

A  P<nris,  où  les  eaux  sont  importées  de  grandes  distances  ou  fournies 
par  des  puits  artésiens,  l'influence  des  oscillations  de  la  nappe  souter- 
raine, si  elle  est  démontrée,  ne  saurait  être  expliquée  par  la  théorie  de 
Liebermeister. 

On  voit  que  le  problème  est  loin  d'être  résolu.  On  n'en  doit  pas  moins 
considérer  comme  une  condition  typhogénique  de  premier  ordre  l'a- 
baissement de  la  nappe  d'eau  souterraine;  mais,  dit  E.  Besnier,  trans- 
former en  théorie  générale  et  exclusive  de  la  genèse  typhoïde  cette  seule 
condition  tellurique,  c'est  dépasser  la  mesure  et  compromettre,  par  de? 
affirmations  au  moins  prématurées,  la  valeur  de  recherches  recomman- 
dables  au  premier  titre. 

Influences  lndividuelles.  —  L'aptitude  individuelle  à  contracter  la 
fièvre  typhoïde  est,  en  quelque  sorte,  la  résultante  d'une  série  de  condi- 
tions complexes,  qui,  non-seulement,  rendent  un  sujet  ou  un  groupe 
d'individus  plus  ou  moins  susceptibles  de  subir  l'infection,  mais  les 
prédisposent  à  réagir  d'une  manière  variable  contre  la  cause  morbifique. 

Vâge  est  un  élément  de  premier  ordre;  dans  lesgrands  centres  de  popu- 
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lation,  Iafiè?rc  typhoïde  est  une  maladie  de  la  jeunesse  et  deTâge  adulte. 
Pour  apprécier  exactement  Tinfluence  de  l'âge,  il  faut,  comme  Tont 
fait  Lïebermeister  et  J.  Bertillon  (1883),  comparer  le  nombre  des  décès  au 
nombre  moyen  des  vivants  de  chaque  âge.  Voici  les  chiffres  de  Bertillon, 
pour  Paris;  ils  indiquent  quel  est,  en  un  an,  le  nombre  des  décès  pour 
10  0000  vivants  de  chaque  catégorie  : 


ACKS. 

I87i-1875 

1876 

1877-187» 

188(1 

1881 

0  à    5  ans 

6  à  15  — 

16  à  35  — 

56  à  60— 

Au  delà  de  60 

73 
78 
72 
19 
13 

05 
125 
168     • 

35 

20.6 

59 

73 

110 

20 

9 

106 

127 

150 

20 

10 

100 

113 

151 

2J 

10 

Durant  les  années  d'épidémie  1876,  1880  et  1881,  la  proportion  reste 
à  peu  près  la  même,  entre  les  divers  âges,  que  dans  les  années  com- 
munes. Toutefois,  c'est  parmi  les  adultes  que  la  mortalité  est  surtout 
aggravée. 

Les  iniluences  saisonnières  se  font  sentir  sur  tous  les  âges. 

La  moitié  environ  des  malades  du  Fevcr  llospital  (2752  sur  5911) 
avaient  de  15  à  25  ans;  plus  des  trois  quarts  (4584)  avaient  moins  de 
30  ans.  Eu  rapportant  ces  chiffres  à  la  population  relative  des  divers 
âges,  Murchison  arrive  à  cette  conclusion  que  la  prédisposition  est  quatre 
fois  plus  grande  au-dessous  qu'au  delà  de  30  ans.  En  comparant  de 
même  la  morbidité  avec  la  population  relative  (après  15  ans),  Liebermcis- 
ter  établit  que,  la  prédisposition  moyenne  étant  exprimée  par  1,  Tapti- 
iude  spéciale  des  individus  âgés  de  16  à  20  ans  est  représentée  par 
4,6;  entre  21  et  30,  par  2;  de  51  à  40,  par  0,7  ;  de  41  à  50,  par 
0,3,  etc. 

II  est  reconnu  aujourd'hui  que  la  fièvre  typhoïde  est  loin  d'être  rare 
dans  Tenfance,  surtout  après  5  ans.  D'après  II.  Roger,   la  fréquence 
suit  une  progression  croissante  de  2  à  14  ans;  elle  est  au  moins  trois 
fois  aussi  grande  avant  qu'après  7  ans;  à  Thôpital,  le  maximum  s'ob- 
serve entre  11  et  12  ans;   il  paraît  être  plus  précoce  chez  les  filles. 
Rilliet  et  Barthez  indiquent  de  même  la  période  de  9  à  14  ans.  Lô- 
schner,  Friedrich,  Friedleben  et,  plus  récemment,  llenoch,  sont  arrivés 
à  des  données  statistiques  différentes  (maximum  de  5  à  9  ans).  Au-des- 
sous de  3  ans,  et  surtout  de  2  ans,  la  fièvre  typhoïde  est  exceptionnelle; 
on  a  cité  cependant  l'exemple  d'enfants  atteints  à  3  mois  (llcnnig),  à 
7  mois  (Ilérard),  8  mois  (ép.  de  Gabarnac)  et  10  mois  (Bricheteau).  Les 
faits  relatifs  à  des  nouveau-nés  (Charcellay,  Bednar),  et  au  fœtus  même 
(Manzini,  1840),  sont  douteux.  Les  chiffres  que  les  statistiques  urbaines 
fournissent  pour  la  première  enfance  sont  entachés  d'erreurs  et  proba- 
blement trop  élevés  (J.  Bertillon) . 

Certaines  épidémies  ont   frappé  tout  particulièrement  les  entants: 
wnu  Bia.  a»,  iî  ouk  l\XVf  —  95 


î)46  TYPHOÏDE  (nÊvRH).  —  inkloekces  i>dividciui». 

Uattn,  en  1850,  RillicL,  en  ISiO,  puis  llenocfa,  en  ont  cJlé  defieitiuflft 
Au  dire  de  Lûbe,  culte  prcJomiaaiice  de  la  maladie  piirmi  \ri  rnliu 
serait  tiè^-remarquaUe  dans  quelques  épidémies  causées  pari'usn;eJn 
lait  impur. 

Au  delà  de  40  ans,  la  fièvre  ly|>lioïde  est  rare  ;  elle  l'^slpluteffm 
après  tiO  ou  CO  ans  ;  à  la  vérilc,  Griesinger  signale,  à  Zurich,  uiw  nnbtt 
proportion  de  malades  au  delà  de  40  ans,  mais  c'est  un  faiti^ilc,  liii 
dcR  exemples  non  douteux  de  dotiiicnentérie  chez  des  scpliiA^am 
(Andial,  Wilks,  Lombard),  après  80  ans  (un  fait  avec  autopsie  du  i» 
leur  lleulard  d'Arcj,  en  184i  ;  un  d'Ilamernijk,  à  90  ans,  etc.|  elm 
clicx  un  centenaire,  qui  guérit  (Guéneau  deMussy).  11  n'est  pas  niuiiui 
que  l'on  doit  toujours  considérer  nu  âge  avancé  comme  un  mobfii 
rieuse  hésitation  dans  le  diagnostic.  Dans  les  épidémies  des  peliE«t 
Htés,  où  la  Plèvre  typhoïde  ne  Tsit  r|ue  de  rares  apparitions,  les  tiolli 
sont  plus  communément  Trappes  que  dans  les  grandes  villes,  oiifai 
dividus  arrivent  à  un  âge  avancé,  sans  avoir  subi  rinfectiou  qui  teiri 
fère  l'immunité,  Parkes  parle  d'un  village  où  la  fièvre  typhoïde  l'a 
pas  paru  de  temps  immémorial,  lorsque  survint  une  cpidénie,d 
lii(|uelle  tous  les  habitants  hirent  atteints,  les  vieus  comme  ImjjM 
Dans  l'épidémie  de  liouloire,  en  J86â,  190  habitants  sur'DOfB 
nenl  la  fièvre  typhoïde;  dans  ce  nombre  il  y  a  50  sujets  ngésdcfl 
00  ans. 

Sexe.  —  La  plupart  des  statistiques  recuetUies  àam  des  canditiem 
bonne  observation  indiquent  une  fréqueaoe  plus  grande  de  b  M 
tv|il]OÏile  chez  Ic^  hommes  que  che?.  les  femmes.  Eu  réuniEsanI  le 
du  iiiouveraeiil  de  plusieurs  grands  hôpitaux  (Paris,  Itàle,  Drewii'.U 
don  lever  llospital,  Glasgow  liiTirmary),  on  trouve  que,  sur  ud  umktif 
15  690  lyphiques,  la  proporLion  des  hommes  aux  femmes  e^Ii'in^^ 
rapport  de  9  à  6,6.  Les  données  de  ces  statistiques  ne  sootpasloutàïi' 
comparables  ;  tandis  qu'à  Londres,  par  exemple,  les  deux  sïies  li^uw 
pour  des  chilTres  semblables  (comme  dans  la  statistique  deDaiilA 
d'après  des  documents  américains),  la  prépondérance  duseiemanTï» 
est  liès-accusée  à  Bàle  et  à  Dresde,  bien  que  le  mouvement  générjl  ii(» 
lu'ipilaux  indique  seulement  une  Faible  prédominance  du  chiQVe  Jr  * 
trées  pour  les  hommes  (.'iS  pour  48  femmes).  11  eu  est  d«  miim" 
Paris  (5?90  hommes  et  1870  femmes,  dans  une  statistique  de  Qo^tu"^* 
et  l'excès  de  morbidité  typhoïde  dans  le  sexe  masculin  est  encore  [il» 
nianifeste,  si  l'on  tient  compte  du  grand  nombre  de  jeunes  tionnD^ 
qui  prennent  la  fièvre,  pendant  la  durée  du  service  militaire. 

Dans  les  trois  années  1879-1881,  le  nombre  des  décès  cau^^^i 
la  lièvre  typhoïde,  dans  la  ville  de  Paris,  a  été  de  5562,  dont  5l'4U  ' 
rapportent  au  sexe  masculin,  2322  au  sexe  féminin  (le  coefficieul  mi] 
tuairo  est,  pour  la  lièvre  typhoïde,  un  peu  plus  fart  chez  les  femii 
que  chez  les  hommes,  dans  le  rapport  de  24  à  20,  d'après  E.  Bcsnier) 

Le  rapport  de  fréquence  semble  être,  dans  l'enfance,  le  même  i 
une  période  plus  avancée.  Les  registres  de  la  chaique  de  mon  nii 
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H.  Roger  font  mention  de  351  typhiques,  dont  203  garçons  et  148  filles; 
E.  Besnier  donne  des  chiffres  plus  rapprochés  :  395  et  347. 

Conditions  d'immunité.  1**  Immunité  acquise  à  la  suite  d'une  pre- 
mière atteinte.  G*est  la  seule  circonstance  connue  qui  soit  capable  de  con- 
férer une  immunité  durable.  Comme  pour  la  rougeole  ou  la  variole,  on  a 
TU  quelquefois  une  épidémie  circonscrite  de  fièvre  typhoïde  épargner 
seulement  ceux  qui  avaient  été  frappés  dans  une  épidémie  antécédente. 
Piedvache  et  Gcndron  ont  cité  des  exemples  de  ce  genre.  Il  convient 
d*ajouter  que,  pour  la  fièvre  typhoïde,  comme  pour  les  fièvres  érup- 
tives,  la  loi  d'immunité  souffre  des  exceptions.  Trousseau,  Budd,  Mur- 
chison  et  un  grand  nombre  d'autres  ont  cité  des  exemples  authentiques 
de  récidives  survenant  dix  mois  (Kiener,  1881),  un  an,  trois  ans 
(J.  Simon,  1881),  neuf  ans  et  plus  encore  après  la  première  atteinte. 

Les  documents  fournis  par  les  hôpitaux  ne  permettent  pas  d'estimer, 
même  d'une  manière  approximative,  la  proportion  des  récidives,  et  l'obser- 
vation n'a  pas  encore  fait  connaître  dans  quelle  mesure  les  formes  atté-  ' 
nuées  de  la  dothiénentérie  (fébricules,  fièvre  rémittente  infantile)  sont 
susceptibles  de  conférer  l'immunité. 

Forget  et  quelques  autres  pathologistes  ont  pensé  que  la  destruction  de 
l'appareil  folliculaire  de  l'intestin  est  la  condition  anatomique  de  l'immu- 
nité, mais  cette  interprétation  ne  peut  être  acceptée,  en  présence  des  faits 
nombreux  qui  démontrent  la  réparation  presque  complète  des  lésions 
intestinales,  dans  un  grand  nombre  de  cas,  chez  les  adultes  et  surtout 
chez  les  enfants. 

On  a  comparé  l'immunité  que  confère  une  première  atteinte  à  l'épui- 
sement d'une  liqueur  fermentescible  ;  l'idée  est  ingénieuse,  mais  on  ne 
parait  pas  tenir  compte  des  propriétés  d'un  organisme  vivant  qui  se  re- 
nouvelle sans  cesse. 

2**  Immunité  par  assuétude.  —  Le  séjour  prolongé  dans  un  milieu 
typhogène  rend  l'organisme  plus  ou  moins  réiractaire  à  l'action  des  prin- 
cipes infectieux.  On  peut  supposer  que  l'organisme  subit,  en  pareil  cas, 
une  imprégnation  lente,  dont  les  effets  définitifs  sont  comparables, 
quoique  moins  profonds  et  moins  persistants,  à  ceux  de  l'infection 
typhoïde  aiguë.  L'homme  s'habitue  au  contageet  il  s'habitue  aux  influences 
nuisibles  qui  en  favorisent  habituellement  Taction,  aux  émanations 
putrides,  à  l'usage  des  eaux  impures  (Arnould).  Ces  effets  préservateurs 
de  l'assuétude  font  songer  à  certaines  expériences  de  Pasteur,  ou,  pour 
remonter  plus  haut,  aux  observations  de  Magendie  elStich,  qui  exposaient 
des  animaux  à  l'action  d'émanations  putrides  et  les  rendaient  ainsi  ré- 
fraclaires  à  l'action  délétère  de  ces  miasmes.  L'immunité  conférée  par 
l'assuétude  est  loin  d'être  permanente,  et  bien  des  faits  semblent  prouver 
même  qu'elle  ne  persiste  pas  longtemps,  après  que  le  sujet  a  quitté  le 
milieu  infectieux;  elle  cesse  d'être  préservatrice  quand  les  condition.» 
d'infection  acquièrent  une  certaine  intensité. 

C'est  par  l'assuétude  aux  influences  typhogènes  que  sont  présegg]| 
sans  doute,  un  grand  nombre  d'habitants  des  villes,  qui  ne  jouisse^  ^^g 
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de  rimmunité  acquise  par  une  atteinte  antérieure.  Dans  les  villages, 
au  contraire  y  où  les  causes  d'infection  s'exercent  sur  des  organismes 
sans  défense,  le  mai  tend  à  prendre  souvent  plus  d'extension  et  plus  de 

gravité. 

3**  Immunité  de  race.  —  Je  ne  fais  que  signaler  ce  sujet  d'étude  : 
beaucoup  de  médecins,  qui  ont  observé  la  fièvre  typhoïde  hors  de  TEu- 
rope,  sont  persuadés  que  les  populations  indigènes  de  l'Afrique  ou  de 
l'Amérique  sont  réfractaires  à  la  maladie,  qui  n'épargne  pas  les  colons, 
les  créoles  et  les  troupes  européennes.  Il  est  probable  que  l'influence  de 
race  n'est  pas  seule  en  cause. 

Influence  de  Vélat  de  santé  ou  de  maladie  sur  V aptitude  individuelle. 
—  La  fièvre  typhoïde  atteint  de  préférence  les  individus  qui  sont  en 
pleine  santé;  elle  épargne  les  convalescents  et  les  cachectiques.  11  semble, 
disent  Rillict  et  Barthez,  qu'à  l'exclusion  do  toutes  les  autres  maladies 
de  l'enfance  elle  survienne  toujours  chez  des  sujets  parfaitement  bien 
portants.  Dans  les  grandes  villes,  elle  est  presque  constamment  immi- 
nente parmi  les  agglomérations  de  sujets  sains  et  vigoureux,  tandis  quelle 
est  Ircs-rarement  contractée  dans  les  hôpitaux,  alors  même  que  les  ma- 
lades s'y  trouvent  accumulés  en  grand  nombre. 

Antagonisme  morbide.  —  Cette  prédilection  pour  les  organismes 
sains,  qui,  d'ailleurs,  n'appartient  pas  exclusivement  à  la  fièvre  typhoïde, 
n'a  pas  peu  contribué  à  faire  admettre  un  véritable  antagonisme  entre 
la  dothlcncntérie  cl  plusieurs  autres  maladies,  en  particulier  les  fièvres 
intenniltcnlcs,  la  phlhisie  pulmonaire  et  la  variole. 

Pour  la  variole,  rhypolhèse  de  l'antagonisme,  soutenue  il  y  a  vingt- 
cinq  ans  par  Ancelin  et  Bayard  et  par  Carnot,  ne  se  discute  même  plus: 
les  rapports  de  la  Commission  académique,  les  statistiques  publiées  par 
E.  Besiiier  et  par  Jansscns  (celle  de  1877,  en  particulier),  démontrent 
qu'elle  est  erronée. 

La  loi  d'antagonisme  entre  la  fièvre  typhoïde  et  V impaludisme  a  été 
formulée  d'une  manière  absolue  par  Boudin.  Au  dire  de  Bartlelt,  c'est 
une  opinion  presque  générale,  en  Amérique,  que  la  dothiénentérie  fait  des 
progrès  à  mesure  que  la  malaria  disparaît  devant  la  culture  ;  Spenglcr  a 
fait  la  même  observation  dans  le  lUicin«;au  ;  Hertz,  sans  admettre  d'ex- 
clusion absolue  entre  les  deux  maladies  infectieuses,  constate  néanmoins 
l'extrême  rareté  de  la  fièvre  typhoïde  à  Amsterdam,  et  Béduin  signale  le 
même  fait  à  MidJelbourg.  La  coexistence  des  deux  maladies  et  l'absence 
d'antagonisme  réel  sont  démontrées  pour  l'Algérie,  pour  Rome,  pour 
les  Indes,  pour  Constantinoplc  et  les  bouches  du  Danube. 

En  France  même,  le  professeur  L.  Colin  signale  la  fréquence  des  épi- 
démies typhoïdes,  dans  les  garnisons  qui  ont  le  plus  à  souffrir  du  palu- 
disme. 

tw  Le  fait  incontestablement  vrai,  c'est  que  les  populations  indigènes  des 
quïs  de  malaria  ont,  plus  rarement  que  les  autres,  la  fièvre  typhoïde,  pour 

L(f  lie  leur  aptitude  est  diminuée  du  fait  de  la  cachexie  palustre, 
une  p^gal<^  répartition  des  deux  maladies  infectieuses,  qui  a  fait  croire  à 
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leur  antagonisme,  a  pour  L.  Colin  une  autre  signification  :  elle  démontre 
la  profonde  différence  des  maladies  provoquées  par  les  miasmes  animaux 
et  par  les  miasmes  d'origine  végétale  ou  tellurique.  Si  profondes  que 
soient  ces  différences  étiologiques,  elles  n'ont  rien  de  commun  avec  Tan- 
tagonisme  de  deux  maladies  entre  lesquelles  certains  médecins  contem- 
porains ne  sont  pas  éloignés  d'admettre  quelque  affinité.  Les  uns  décri- 
venty  sous  le  nom  de  fièvres  typho-malariales,  des  formes  complexes,  dé* 
pendant  d'une  double  infection  ;  d'autres,  avec  le  professeur  L.  Colin« 
pensent  que  la  fièvre  typhoïde  est,  dans  certaines  circonstances,  une 
transformation  d'une  fièvre  purement  palustre  à  son  origine. 

Il  ne  peut  être  question  d'un  antagonisme  absolu  entre  la  dothiénen- 
térie  et  la  tuberculose,  il  est  absolument  vrai  que  la  fièvre  typhoïde  est 
rare  chez  les  phthisiques;  on  en  peut  citer  cependant  des  exemples  pro- 
bants (thèses  de  Le  Covec,  1878,  et  Régis  Gral,  1883),  et  on  voit  quelque- 
fois la  tuberculose  suivre  de  très-près  la  fièvre  continue.  Si  ces  deux  ma- 
ladies, qui  sout  les  deux  principales  causes  de  mortalité  dans  l'armée, 
semblent  s'exclure  runeTautre,  en  ce  sens  qu'elles  ne  coexistent  pas,  cela 
8'explique  en  partie  par  la  lenteur  d'action  des  causes  qui  provoquent  le 
.développement  de  la  pbthisie,  comparée  à  l'explosion  toujours  prompte 
de  la  fièvre  typhoïde. 

Conditions  qui  diminuent  la  résistance  individuelle.  —  Il  est 
démontre  par  tes  faits  qui  précèdent  que  l'aptitude  à  contracter  la  fièvre 
typhoïde  est  diminuée  chez  les  individus  dont  la  santé  est  altérée;  il  con- 
vient cependant  de  faire  des  réserves  à  cette  règle  générale  et  d'attribuer, 
au  contraire,  une  influence  prédisposante  à  certains  troubles  de  la  santé. 
Les^  accidents  gastro-intestinaux  qui,  souvent,  se  montrent  en  grand 
nombre  au  début  des  épidémies,  sont,  en  général,  considérés  comme  ap- 
partenant à  une  constitution  médicale  qui  précède  l'explosion  épidé- 
xnique,  et  semblent  être  déjà  les  effets  atténués,  à  la  vérité,  du  principe 
infectieux  qui  doit,  plus  tard,  se  révéler  par  des  formes  morbides  tout  à 
fait  caractéristiques. 

Quand  la  fièvre  typhoïde  se  développe  chez  un  sujet  qui  a,  pendant 
quelque  temps,  présenté  de  semblables  désordres  gastro-intestinaux,  il 
est  souvent  fort  difficile  de  savoir  si  les  premiers  accidents,  de  caractère 
banal,  étaient  les  prodromes  d'un  mal  déjà  contracté,  ou  s'ils  n'ont  fait 
que  prédisposer  l'économie  à  subir  une  infection  dont  ils  ne  dépen- 
daient pas  eux-mêmes.  Il  n'y  a  pas  lieu,  je  crois,  de  se  demander  si  le 
trouble  des  fonctions  digestives  s'oppose  à  l'élimination  ou  à  la  neutra- 
lisation des  principes  infectieux,  s'il  favorise  la  pullulation  et  la  diffusion 
des  germes  dans  l'organisme,  ou  s'il  ne  fait  que  susciter  une  auto-infection  ; 
ce  serait  discuter  des  hypothèses,  dont  aucune  n'est  bien  assurée  ;  on  doit 
seulement  tenir  pour  vraisemblable  ce  fait  que  le  mauvais  état  des  voies 
digestives  favorise  l'action  du  contage  et  diminue  la  résistance  de  l'orga- 
nisation contre  l'action  des  causes  typhogènes. 

J.  Martin  (1881)  croit  que,  dans  l'Inde,  la  fièvre  typhoïde  reconnaît 
pour  cause,  indépendamment  de  toute  contamination,  une  altération  des 
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itagonisme,  a  pour  L.  Colin  une  autre  signification  :  elle  démontre 
fonde  différence  des  maladies  provoquées  par  les  miasmes  animaux 

les  miasmes  d'origine  végétale  ou  tellurique.  Si  profondes  que 
ces  différences  étiologiques,  elles  n'ont  rien  de  commun  avec  Tan- 
sme  de  deux  maladies  entre  lesquelles  certains  médecins  contem- 
s  ne  sont  pas  éloignés  d'admettre  quelque  affinité.  Les  uns  décri- 
M)us  le  nom  de  fièvres  typho-malariales,  des  formes  complexes,  dé^ 
Il  d'une  double  infection  ;  d'autres,  avec  le  professeur  L.  Colin, 
it  que  la  fièvre  typhoïde  est,  dans  certaines  circonstances,  une 
irmation  d'une  fièvre  purement  palustre  à  son  origine. 
e  peut  élre  question  d'un  antagonisme  absolu  entre  la  dothiénen- 
t  la  tuberculose.  Il  est  absolument  vrai  que  la  fièvre  typhoïde  est 
lez  les  phthisiqucs;  on  en  peut  citer  cependant  des  exemples  pro- 
[thèses  de  Le  Covec,  1878,  et  Régis  Gral,  1883),  et  on  voit  quelque- 
tuberculose  suivre  de  très-près  la  fièvre  continue.  Si  ces  deux  ma- 

qui  sont  les  deux  principales  causes  de  mortalité  dans  l'armée, 
nt  s'exclure  TuneTautre,  encesens  qu'elles  ne  coexistent  pas,  cela 
]ue  en  partie  par  la  lenteur  d'action  des  causes  qui  provoquent  le 
)pement  de  la  phtliisie,  comparée  à  l'explosion  toujours  prompte 
èvre  typhoïde. 

iitions  qui  diminuent  la  résistance  individuelle,  —  Il  est 
tré  par  les  faits  qui  précèdent  que  l'aptitude  à  contracter  la  fièvre 
le  est  diminuée  chez  les  individus  dontla  santé  est  altérée;  il  con- 
ependanl  de  faire  des  réserves  à  cette  règle  générale  et  d'attribuer, 
traire,  une  influence  prédisposante  à  certains  troubles  de  la  santé, 
cidents  gastro-inteslinaux  qui,  souvent,  se  montrent  en  grand 
^  au  début  des  épidémies,  sont,  en  général,  considérés  comme  ap- 
int  à  une  constitution  médicale  qui  précède  l'explosion  épidé- 
.  et  semblent  être  déjà  les  effets  atténués,  à  la  vérité,  du  principe 
mxqui  doit,  plus  tard,  se  révéler  par  des  formes  morbides  tout  à 
tictéristiques. 

id  la  fièvre  typhoïde  se  développe  chez  un  sujet  qui  a,  pendant 
e  temps,  présenté  de  semblables  désordres  gastro-intestinaux,  il 
?ent  fort  difficile  de  savoir  si  les  premiers  accidents,  de  caractère 
étaient  les  prodromes  d'un  mal  déjà  contracté,  ou  s'ils  n'ont  fait 
^disposer  l'économie  à  subir  une  infection  dont  ils  ne  dépen- 
pas  eux-mêmes.  Il  n'y  a  pas  lieu,  je  crois,  de  se  demander  si  le 

des  fonctions  digestives  s'oppose  à  l'élimination  ou  à  la  neutra- 

des  principes  infectieux,  s'il  favorise  la  pullulation  et  la  diffusion 
nés  dans  l'organisme,  ous*il  ne  fait  que  susciter  une  auto-infection  ; 
t  discuter  des  hypothèses,  dont  aucune  n'est  bien  assurée  ;  on  doit 
ent  tenir  pour  vraisemblable  ce  fait  que  le  mauvais  état  des  voies 
^es  favorise  1*  ^    contage  et  diminue  la  résistance  de  l'orga- 

I  contre  '  es  typhogènes. 

iiiio  (^  ans  l'Inde,  la  fièvre  typhoïde  reconnaît 

WÊÊ  toute  contamination,  une  altération  des 
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Tonctions  ticpntiques,  qui  est  provoquée  par  les  conditioascltiiiatolii|iqB, 
Suivant  L.  Colin.  «  tout  mouvement  fébrile  violent,  accompagné  îm 
altérdtion  profonde  des  sécrétions  et  d'accidents  gastro-înl«slin30ï,nBB 
ceux  de  la  fièvre  rémittente  palustre,  peut  enirainer.  par  atilo-inr«tk 
le  développement  de  la  Tièvre  lyplioïdc.  » 

Les  fatigues  physiques  ou  intellectueltes,  qui  diminuent  la  rèudai 
de  l'organisme,  sans  parler  une  atteinte  prolondeel  duraMc  à  licm 
lion,  semblent  augmenter  l'aptitude  individuelle  ou  favori^r  \t 
loppcment  des  épidémies,  lorsqu'elles  sont  communes  à  une  call 
de  sujets  prédisposés  d'ailleui's,  aux  élèves  d'un  collège  oa  à  ua  cofit 
troupes,  par  exemple. 

On  doit  interpréter  de  même  l'influence  beaucoup  plus  incertanè 
la  nogfahjie  et  celle  des  impressions  morales  violenfetc  et  àéynrmm 
riue  Choniel  a  mise  en  lumière,  mais  qu'il  a  exagérée,  pour  n'ai  ' 
BunisammunL  discerné  peut-être  ce  qui  appartenait  au  typhus. 

Non-acclimatement,  néocomie  (L.  Colin).  —  a  II  semblerait. 
Bouilland,  en  1820,  que  h  lièvre  typhoïde  est  l'apanage  de.«  in 
qui  ne  sont  point  acclimatés,  m 

Toutes  lesstatîstiqucs,  depuis  celles d'AndraI,LoutsetChomel.ju»(g> 
plus  récentes,  démontrent  que,  dans  les  grandes  villes,  onc 
proportion  des  typhiques  sont  des  individus  étrangers  et  en  général 
yés  depuis  peu.  Parmi  les  nouveaux  venus,  un  grand  nombre  (21.8 
100,  Murchison;  64  sur  92,  Chôme);  102  sur  128,  Louis)  ont  i 
de  deux   ans  de  séjour.   î.  Bcrtillon  (1883),   recherchant  dans  (iwî' 
proportion  les  sujets  nés  à  Paris  ou  hors  Paris  ont  souffert  de  l'epidtt 
de  18SI,  reconnaît  que  la  mortalité  a  été  surtout  augmentée  clitJ  ■ 
bommus  qui  sont  nés  hors  Paris  (un  ne  possède  pas  de  documents  fa-  ■ 
durée  de  leur  séjour  dans  la  capitale).  Dans  l'ensemble  de  la  popubli' 
la  mortalité  est,  en  1881,  de  90  pour  100  000  habitants;  elle  efl  *i 
lementde  80  sur  100  000  hommes  nés  à  Paris,  et  elle  atteint  {\'9 
lOO  000  hommes  nés  hors  Paris  ;  pour  les  femmes  la  mortalité  esl«R 
quelle  que  soit  leur  origine  (84,  et  85,5  pour  100000). 

Dans  les  épidémies  militairea,  les  jeunes  soldats  sont  constamDd 
frappés  en  plus  grand  nombre  que  les  vétérans;  d'après  les  reletn» 
L.  Colin,  la  mortalité  typhoïde  vn  constamment  en  décroissant,  à  iiki>i^| 
que  letemps  du  service  se  prolonge  :  cette  atténuation  rend  compb^' 
la  diminution  de  la  mortalité  générale,  dans  l'armée  française,  dt  ^ 
première  à  la  dixième  année  de  service.  La  mortalité  typhoïde  r^\  * 
4,57  pour  1000  hommes  d'effectif  ayant  moins  d'un  an  de  scm 
de  4,22  pour  1000  hommes  ayant  de  1  à  3  ans  de  service  ;  et  seuleff*"> 
de  1,85  entre 3 et  5  ans,  de  1,24  entre  5  et 7  ans,  etc.  L'àgc  seul  et  im- 
munité acquise  par  une  atteinte  antérieure  de  la  maladie  ne  suffiseniF't 
à  rendre  compte  de  ces  difTcrences.  Non-seulemcnL  les  épidémies  no- 
taires frappent  les  recrues  plus  que  les  autres  soldats,  mais  les  chan.-! 
ments  de  garnison  et  tous  les  mouvements  de  troupes  favorisent  œi 
festeroeiit  te  développement  des  épidémie8,el  le  renouveUemeot  inceiiJi 
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de  la  population  militaire  rend  compte  de  la  perRÎstance,  dans  son  sein, 
jd*Apidémies  qui  épargnent,  au  moins  d'une  manière  relative,  la  popula- 
tîou  civile.  Les  anciens  règlements  de  Tarmée  bavaroise,  qui,  tous  les 
six  mois,  appelaient  un  tiers  de  reffeclif  dans  la  capitale,  semblent  expli- 
quer en  partie  Texcès  de  mortalité  typhoïde,  que  Pettenkofer  a  autrefois 
signalé  dans  cette  armée  (période  1855  à  1869). 

Les  mêmes  inQuences  se  font  sentir  pour  les  soldats  transportés  au 

-  loin,  dans  les  Indes  (Bryden),  en  Algérie  (Laveran,  1840),  aux  Antilles. 

L'arrivée  d'une  collection  d'individus  non  acclimatés  et  prédisposés 

-  d'ailleurs  par  leur  âge,  dans  un  lieu  où  la  fièvre  est  endémique  ou  a  déjà 
régné  auparavant,  est  souvent  l'occasion  d'une  recrudescence  ou  d'une 

.  explosion  épidémique,  alors  surtout   que  le   mouvement  d'immigration 
eoincide  avec  une  ensemble  de  conditions  atmosphériques  ou  saisonnières 

^  défavorables. 

Murchison  et  v.  Gielt  ont  noté  la  fréquence  de  la  fièvre  chez  des  per- 

,:  ffonnes  qui  avaient  seulement  changé  dejquartier,  dans  une  même  ville. 

^      Pour  interpréter  exactement  les  conditions  dans  lesquelles  se  trouvent 
les  anciens  résidents  d'une  ville,  comparés  aux  nouveaux  venus,  il  ne 

I  Buffitpas  d'admettre  que,  parmi  les  premiers,  un  grand  nombre  jouissent 

-  de  l'immunité  que  confère  une  première  attaque.  Cette  circonstance,  à  la- 
quelle Trousseau  et  Parkes  accordaient  la  plus  grande  valeur,  est  sans 
doute  beaucoup  moins  importante  que  Tassuétude  contractée  par  un 
séjour  prolongé,  dans  un  milieu  où  s'exercent  constamment,  mais  avec 
une  intensité  médiocre,  des  causes  d'infection.  Le  déplacement,  avec  les 
fatigues  ou  les  modifications  quelquefois  profondes  de  Thygiène  générale 
qui  raccompagnent,  constituent  par  eux-mêmes  une  prédisposition  mani- 
feste ;  il  n'est  pas  impossible  qu'ils  aient  quelquefois  le  rôle  de  con- 
dition déterminante,  de  sorte  que  la  fièvre  éclate  seulement,  chez  des 
individus  soumis  à  des  causes  d'infection,  au  moment  où  ils  viennent  à 
quitter  le  foyer  infectieux  (épidémie  du  pensionnatde  Chantilly,  en  1873, 
Boursier,  et  peut-être  certaines  épidémies  militaires). 

Conditions  sociales.  Professions.  — Il  est  très-difficile  de  déterminer 
le  rôle  que  la  plupart  des  professions  peuvent  avoir  dans  Tétiologie  de  la 
fièvre  typhoïde*  Les  statistiques  hospitalières  ne  fournissent,  à  cet  égard, 
que  des  renseignements  imparfaits,  parce  qu'on  ne  connaît  pas  bien  la 
proportion  relative  des  sujets  adonnés  à  chaque  profession.  Rien  ne 
prouve  que  les  corps  de  métiers  qui  s*exposent  le  plus  à  l'action  des  éma- 
nations putrides  ou  aux  causes  de  contagion  (infirmiers,  égoutiers,  vidan- 
geurs, terrassiers,  blanchisseurs,  marchands  de  vieux  vêtements,  etc.) 
{présentent  un  excès  de  morbidité  typhoïde.  Diaprés  les  documents  ana- 
ysés  dans  les  remarquables  études  de  Besnier,  ce  sont  les  domestiques 
qui  ont,  entre  toutes  les  professions,  la  plus  forte  mortalité  typhoïde. 
Murchison  avait  noté  le  même  fait;  il  faut  remarquer  que  cette  classe 
sociale  est  très-nombreuse,  qu'elle  comprend  beaucoup  de  nouveaux  ve- 
nus, et  que  la  plupart  des  sujets  atteints  d'une  maladie  que  Ton  sait 
longue  et  que  l'on  suppose  contagieuse  sont  envoyés  à  l'hôpital  ;  au  se- 
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cond  rang  et  à  grande  distance  se  placent  les  journaliers^  qui  fonneot 
la  partie  la  plus  misérable  et  la  plus  nombreuse  de  la  population  hospi- 
talière ;  puis  viennent  les  ouvrières  à  Taiguille  ;  plus  bas  une  catégorie 
complexe  comprenant  les  écrivains  et  les  artistes  pauvres]  et  tous  ceux 
qu'on  pourrait  appeler  les  déclassés;  ce  n'est  qu'avec  une  bien  moindre 
fréquence  que  sont  atteints  les  maçons,  garçons  limonadiers,  garçons  de 
magasin,  etc.,  qui,  pour  la  plupart,  ont  été  soldats. 

Vélat  militaire  mérite  une  étude  spéciale.  La  6èvre  typhoïde  est  pir 
excellence,  dit  le  professeur  L.  Colin,  la  maladie  d'acclimatement  à  It  vie 
militaire.  La  prédominance  dans  Tarmée  témoigne,  avant  tout,  d» 
conditions  de  réceptivité  particulières  au  soldat,  conditions  telles  que  le 
même  foyer  d'insalubrité,  peu  dangereux  pour  la  population  civile, 
trouvera  dans  Tarraée  un  terrain  favorable  à  son  activité  morbifique.  Le 
soldat  trouve  trop  souvent,  sans  doute,  dans  la  caserne  même  et  dans 
la  chambrée,  un  milieu  infectieux,  mais  il  souffre  plus  encore  de  Tiusi- 
lubrité  urbaine,  qui  agit  sur  tous,  mais  est  surtout  dangereuse  pour  loi. 
«  Cette  réceptivité  ne  tient  pas  ou  tient  peu  au  côté  militaire  de  la  vie  de 
soldat,  mais  elle  résulte  du  concours  de  prédispositions  observées  dans 
d'autres  classes  de  la  société  ;  »  les  principales  sont  Tàge  des  soldats,  le 
séjour  dans  les  villes,  pour  lequel  ils  ne  sont  pas  acclimatés,  leur  agglomé- 
ration en  groupes,  dont  chaque  membre  est  identiquement  menacé,  leur 
état  de  santé  antécédente  (L.  Colin). 

Les  statistiques  de  Farmce  française  indiquent  une  mortalité  de  2  à  3 
sur  1000  hommes  d'eiîcctif  ;  dansTarmée  bavaroise,  la  proportion  s'élèfe 
à  2,  8  (Port,  1855  à  1869;  année  de  guerre  1866  exclue),  tandis  que  dans 
la  fraction  de  la  population  civile  qui,  par  son  âge,  présente  les  condi- 
tions d'aptitude  le  plus  comparables  à  celles  de  l'armée,  la  mortalité 
ne  dépasserait  guère  1,1  pour  1000  à  Paris  et  1,6  à  Munich. 

Les  jeunes  gens  réunis  en  grand  nombre  dans  les  lycées  et  collèges, 
comme  les  soldats  dans  les  casernes,  présentent,  à  un  moindre  degré 
que  ceux-ci,  des  prédispositions  semblables.  Les  lycéens  sont  moins 
prédisposés  parleur  âge;  il  y  a,  parmi  eux,  beaucoup  moins  de  nou- 
veaux venus  dans  les  villes,  enfin  ils  n'ont  pas  les  dangers  de  la  cbam 
brce.  Les  épidémies  de  collèges  ou  de  pensions  sont  peu  communes,  si 
on  les  compare  aux  épidémies  de  casernes. 

Résidence.  —  C'est  dans  les  grandes  villes  que  la  Oèvre  typhoïde 
règne  en  permanence,  c'est  de  là  qu'elle  se  répand  tout  à  Tentour  ;  Tbi- 
bitant  des  villes  rencontre  partout  des  chances  d'infection,  mais  il  a  pour 
lui  le  bénéfice  de  l'assuétude.  Dans  les  résidences  rurales,  les  conditions 
d'infection  ne  s'exercent  que  de  loin  en  loin,  mais  souvent  avec  une  grande 
violence,  et  l'immunité  n'appartient  qu'à  ceux  qui  ont  déjà  payé  leur  tribut 
à  la  maladie.  Dans  les  petites  villes,  où  les  retours  de  la  maladie  sont 
moins  rares,  une  hyg  ène  meilleure,  en  général,  tend  à  en  atténuer  la 
gravité,  comparée  à  celle  des  épidémies  de  villages  ou  de  hameaux. 

En  résumé,  on  peut  dire,  avec  le  professeur  Colin,  que  les  campagnards 
ne  sont  pas  moins  cruellement  frappés  que  les  citadins  ;  ils  ne  sont  pas 
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épargnés  dans  leurs  villages  mêmes,  et  ils  souffrent  plus  que  les  autres, 
lorsqu'ils  pénètrent  dans  les  villes  ou  arrivent  à  Tarmée. 

Aisance  ou  misère.  — C*est  un  fait  depuis  longtemps  reconnu  que  la 
Gcvre  typhoïde  n'est  pas  une  maladie  de  misère  ou  de  famine.  Dans  les 
pays  où  elle  coexiste  avec  le  typhus  et  la  fièvre  à  rechutes,  le  contraste 
est  frappant  entre  ces  maladies  qui,  épargnant  presque  absolument  les 
classes  aisées,  sévissent  sur  la  population  pauvre,  et  la  diolhiénentérie, 
qui  se  répand  dans  toutes  les  classes  de  la  société,  et  semble  quelquefois 
frapper  de  préférence  les  familles  où  règne  Taisance.  On  a  souvent  noté 
que,  dans  les  grandes  villes,  les  quartiers  riches  ont  été  le  principal  théâtre 
des  épidémies  (les  quartiers  de  Belgravia  et  Paddington,  k  Londres,  le 
quartier  Léopold  à  Bruxelles),  tandis  que  les  parties  plus  sales  et  habitées 
par  la  population  la  plus  misérable  sont  quelquefois  épargnées  (à  Windsor, 
en  1858,  par  exemple). 

On  a  vu,  en  temps  de  disette,  la  fièvre  typhoïde  disparaître  presque 
complètement,  ou  du  moins  ne  subir  aucune  augmentation,  pendant  que 
sévissaient  le  typhus  et  la  fièvre  à  rechutes,  puis  faire  des  progrès,  lorsque 
les  conditions  d'alimentation  devenaient  meilleures  (Griesinger,  1854-55  ; 
Murchison). 

A  Paris,  dans  l'épidémie  de  1876,  l'arrondissement  le  plus  pauvre 
(15^)  jetait  seulement  au  quinzième  rang  dans  l'échelle  de  la  mortalité 
typhoïde;  celui  dans  lequel  les  indigents  sont  en  moins  grand  nombre 
(le  2M  occupait  le  cinquième  rang  (E.  Besnier).  On  trouvera  dans  la 
thèse  de  J.  Berlillon  un  chapitre  intéressant  sur  la  répartition  de  la 
fièvre  typhoïde  dans  les  différents  arrondissements  de  Paris. 

\j'  encombrement  y  qui  agit  si  puissamment  sur  le  développement  et 
l'intensité  des  épidémies  de  typhus,  joue  un  rôle  beaucoup  plus  restreint 
dans  l'éliolo^ic  de  la  fièvre  typhoïde.  Murchison  va  jusqu'à  dire  que 
Texistence  de  la  fièvre  typhoïde  est  indépendante  de  Tagglomération  et 
d'une  ventilation  défectueuse.  Une  proposition  aussi  absolue  ne  peut  se 
défendre.  «  Si,  dit  le  professeur  L.  Colin  (1882),  le  miasme  des  latrines 
et  des  égouts  joue  un  rôle  indéniable  dans  la  propagation  de  la  fièvre 
typhoïde,  il  est  une  influence  plus  directe,  de  l'homme  sur  Fhomme, 
qui  prend  également  part  à  sa  genèse  :  c'est  le  miasme  de  Tor^^anisme 
vivant  qui  atteint  dans  l'encombrement  sa  plus  grande  énergie,  j»  a  La 
fiièvre  typhoïde,  dit  N.  Guéneau  de  Mussy  (1882),  est  fille  de  l'encombre- 
ment et  de  la  malpropreté,  en  prenant  ce  mot  dans  son  sens  le  plus 
étendu.  Il  suffit,  pour  faire  naître  une  épidémie,  d'entasser  un  trop  grand 
nombre  de  jeunes  gens  dans  un  local  trop  étroit,  m 

C'est  dans  les  épidémies  militaires  surtout  que  l'influence  de  l'encom- 
brement se  manifeste.  L.  Colin  cite  en  particulier  une  petite  épidémie  qui 
éclata,  en  1879,  au  hameau  de  la  Bordelière,  situé,  loin  de  toute  habita- 
tion, à  950  mètres  d'altitude,  parmi  des  soldats  qui,  depuis  deux  mois, 
avaient  quitté  Grenoble  ;  on  ne  pouvait  admettre  que  le  mal  eût  été 
importé  et  la  fièvre  typhoïde  était  inconnue  dqns  le  hameau,  mais  les 
hommes  qui  furent  atteints  logeaient  dans  deux  maisons  encombrées  outre 


5S4  TÏPiiOlUK   (FlfcVRE).   —  IMLl 

mesure.  Ou  a  parfois  noté  que  la  répartition  des  cas  àm*  m 
eu  rapport  avec  rinsuflisancG  d'espace  et  d'aération  (cpid.  d«  Ij  a 
de  Moulins,  en  1875),  ou  que  leur  nombre  variait  avec  In  omIIi^ 
du  chiffre  de  reffectif. 

Dana  les  grandes  villes,  la  distribution  par  quartiers  n'est  c^itini^ 
pas  en  proportion  exacte  avec  la  densité  de  la  population  (Mmtim 
E.  Beanicr).  11  est  vrai,  dit  E.  Besnier,  que  les  quartiers  l(;s[i!usé(UToi 
sont  des  moins  peuplés  et  des  moins  denses,  maïs  les  plus  tn|i[ifl« 
souvent  pou  peuplés  et  peu  compacts. 

L'étude  de  la  densité  de  la  population,  dnns  un  quartier  on  hasm 
région,  est  loin  de  donner  toujours  des  indications  exactct.  On  n 
en  effet,  dans  certains  lieux,  à  cftté  d'espaces  vagues  qui  àmv 
chiffre  de  la  population  spécifique  (suivant  l'heureuse  eipmMskT 
Rollet),  des  agglomérations  serrées  de  familles  misérables.  )iinnlAi 
quelles  la  lièvre  typhoïde  fait  de  grands  ravages,  quand  ell«  ^' 
SGïir.  Il  faut  distinguer  de  l'enconibremeut  proprement  dit,  quin 
la  privation  relative  d'air  respirable  et  l'accumulation  des  miasB 
mains.  l'influence  des  grandes  agglomérations,  qui  ont  pour  '(Un 
réunir  un  grand  nombre  de  sujets  présentant  les  mêmes  .iplituAtt  m 
bides.  C'est  cette  derniiTe  circonstance  qui  explique  lu  ténacittkt 
fièvre  typhoïde  dans  de  grandes  casernes,  bien  aménagées  et  ficf 
tionnées  à  l'efTectif  nonibreus  qu'elles  re'.'oivent,  et  sa  rareté  t^ 
dans  des  quartiers  plus  défectueux,  en  apparence,  au  point  de  m 
l'encombrement-  ni.Tis  n'admeltaut  qu'un  nombre  l'osli-einl  J'hwB 
L'encombrement  paraît  ne  jouer  souvent  qu'un  rdle  secondaire  ;  c'tA 
condition  défavorable,  qui  contribue,  avrc  d'autres,  à  faire  éclater  lit 
dans  un  milieu  infecté;  dans  quelques  circonstances  même,  il  inta 
comme  cause  d'aggravation  du  mal  plutôt  qu'à  titre  d'élément  pitl 
nique. 

Comme  les  miasmes  pulrides,  ce  miasme  humain  favorise  l'actii 
contage;  le  fait  ne  peut,  je  crois,  être  contesté,  bien  qu'il  soit  ditfic 
l'interpréter,  au  point  de  vue  physiologique.  Quand  les  causes  de  c 
gion  font  défaut,  on  est  obligé  de  faire  appel  à  d'autres  hjpotb 
faut-il  supposer  alors  que  le  miasme  de  l'encombrement  fait  nai 
fièvre  typhoïde,  comme  on  suppose  que  le  peuvent  Taire  les  mi 
putrides?  faut-il,  avec  L.  Colin,  admettre  que  l'organisme,  sollici 
cette  influence  délétère,  mais  non  spécifique,  réagit  par  auto-infe 
suivant  un  mode  spécifique?  faut-il  enfin,  comme  Max  llupperl  el. 
nould,  penser  que  le  contage,  absorbé  depuis  longtemps  peul-èlre 
■nofTensif,  trouve  des  conditions  d'activité,  lorsque  l'individu  vi 
séjourner  dans  un  milieu  vicié  par  l'encombrement?  On  est  obi 
rester  dans  le  doute  à  cet  égard. 

Causes  occasionnelles.  —  Dans  la  plupart  des  cas  où  la  fatijn 
excès  de  travail,  les  émotions,  semblent  contribuer  â  faire  naître  l.i 
typhoïde,  il  est  probable  que  ces  circonstances  ont  seulement  le  r 
causes  occasionnelles,  et  ne  font  que  précipiter  l'apparition  d'ace 
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imminents.  Le  refroidissement  brusque  du  corps  n'agit  pas  autrement 
sans  doute  (obs.  d'Andral,  Chomel,  llenoch).  Dans  ces  diverses  condi- 
tions, l'incident  qui  paraît  jouer  un  rôle  immédiat  dans  l'étiologie 
survient  pendant  l'incubation  et  en  abrège  la  durée.  Alors  le  début  est 
généralement  brusque,  et  il  est  quelquefois  marqué  par  des  manifestations 
localisées,  qui  sont  en  rapport  avec  la  nature  de  la  cause  occasionnelle 
(angine,  bronchite,  pneumonie,  accidents  rhumatoïdes,  délire  pré- 
coce, etc.);  il  est  possible  même  que  les  prédominances  sympto- 
matiques  ainsi  déterminées  persistent  pendant  tout  le  cours  de  la 
maladie. 

Le  professeur  R.  Lépine  (1883),  interprétant  un  cas  de  pneumo- 
typhoïde,  émet  l'opinion  que  le  refroidissement  peut  agir  à  la  manière 
d'une  cause  efficiente.  Le  sujet,  pense-t^il,  portait  en  lui  le  contage, 
mais  il  n'en  aurait  sans  doute  pas  ressenti  les  effets  sans  l'agression  du 
froid.  On  voit  qu'il  faut  sans  cesse  faire  appel  à  des  hypothèses. 

De  la  spoNTANÉrrÉ.  —  Dans  ce  qui  précède,  j'ai  supposé  que  l'étiologie 
de  la  fièvre  typhoïde  est  toujours  dominée  par  l'intervention  nécessaire 
d'une  cause  supérieure,  qui  est  Tinfection  de  l'économie  par  un  principe 
infectieux  spécifique.  C'est  une  question  toujours  débattue  et  résolue  en 
sens  contraire,  faute  de  faits,  sinon  d'arguments,  de  savoir  si  la  spécificité 
exclut  la  spontanéité,  si  un  sujet,  placé  dans  certaines  conditions  de  milieu, 
n'est  pas  capable  de  réagir  par  lui-même,  et  en  raison  d'une  certaine 
aptitude  spéciale,  suivant  un  mode  morbide  qui  serait  la  fièvre  typhoïde. 
Le  professeur  Chauffard  s'est  montré,  en  toute  occasion,  le  défenseur 
éloquent  et  convaincu  de  la  doctrine  qui  affirme  le  rôle  de  la  spontanéité, 
dans  l'étiologie  des  maladies  spécifiques. 

<(  C'est  la  spontanéité  méconnue  de  l'organisme  vivant,  disait-il  à 
l'Académie,  en  1877,  qui  domine  toute  Tétiologie  et  toute  la  pathogénie 
de  la  fièvre  t];phoïde.  »  Le  caractère  nosologique  propre  des  maladies 
spécifiques  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier  ne  saurait  être  fourni 
par  une  cause  occasionnelle.  La  maladie  se  manifeste  et  se  juge,  il  est 
▼rai,  par  la  création  et  l'émission  de  produits  spécifiques,  capables  de  la 
transmettre  à  un  organisme  sain  ;  mais,  alors  même  qu'il  est  sollicité  par 
un  agent  spécifique,  l'organisme  reste  maitre  de  ses  déterminations.  La 
cause  occasionnelle  est  aléatoire,  elle  peut  être  d'ordre  commun  aussi 
bien  que  d*or.dre  spécifique;  ce  qui  est  constant,  ce  qui  est  la  cause 
essentielle  de  la  maladie,  c'est  la  conception  et  la  génération  morbide 
spécifique  au  sein  [de  l'activité  vivante.  Une  pareille  doctrine  s'afQrme, 
mais  est  peu  susceptible  de  démonstration. 

Stich,  un  des  premiers,  a  tenté  de  donner  une  interprétation  de  la 
spontanéité,  en  supposant  que  tout  individu  porte  constamment,  dans  ses 
intestins,  des  matériaux  d'empoisonnement  putride,  qui  sont  constamment 
neutralisés  par  les  actes  nutritifs,  à  l'état  normal,  mais  qui,  dans  cer- 
taines circonstances,  déterminent  une  véritable  infection,  qui  est  la  fièvre 
typhoïde.  Sous  cette  forme,  peu  difTérente  de  ce  que  professait  Beau,  la 
spontanéité  est  admise  comme  possible  par  Jaccoud;  on  verra  plus  loin 
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eomment  Wernich  (1880)  a  renouvelé  l'hypoUièse  de  Sùch 
aus  doclrinf^s  i)u  parasitisme. 

Le  professeur  Peter  incline  à  penser  que  les  sujets  surmené  pet» 
'trouver  dans  leur  organisme  délabré  l'origine  d'une  aulotyphisaiiml 
n'est  pas  sans  intérêt  de  voir  invoquer  ici  les  causes  mêmes  quiinii 
lanx  maladies  aiguës  un  caractère  typtioide. 

h.  Colin  ne  se  montre  pns  moins  disposé  à  donner  une  grande 
tance  êtiologique  a  l'aulo-infeclion.Li  spéciTicilé  de  la  cnuMdi 
'devant  l'autonomie  de  l'organisme,  qui  est  capable  de  répundn 
mode  réactionnel  spécifique  à  des  causes  diverses  et  souvent  de  a 
banal.  Les  miasmes  d'origine  animale,  non  plus  que  les  cllluvt^stelli 
de  la  nialari».  ne  jouent,  d'une  façon  immédiate,  le  rôle  A' 
tfphogène  direct,  mais  les  uns  et  les  autres  provoquent  une  inwliiinM 
de  l'économie,  qui  Favorise  rauto-infection.  La  lièvre  typhoidt 
l'aboutissant  commun  de  maladies  vulgaires,  comme  l'embarras  gi 
et  la  courbature  fébrile  ;  enfin,  par  l'intermédiaire  de  troubles  di 
ques  plus  ou  moins  accusés,  elle  dérive  de  la  nostalgie  ou  dvs  eià 
ti-avail  intellectuel. 

On  se  trouve  ainsi  ramené  à  l'ancienne  opinion  de  la  traoanwliM 
des  fièvres,  et  l'observalion  pure  ne  permet  pas  encore  de  porlei  a 
gement  définitif  dans  ces  questions  de  doctrine. 

Si  la  lièvre  typhoïde  pouvait  être  assimilée,  sans  hésitation,  aux  nul 
virulentes,  on  concevrait  à  peine  qu'elle  put  naître,  sans  que  l'orguniJ 
«eût  subi  l'action  du  vini?,  mat!,  comme  il  est  certain  qu'elle  di(lttt.1i 
plusieurs  égards,  de  ces  maladips,  l'hypollièse  d'une  origine  indcp»! 
danle  peut  se  défendre.  Je  suis  peu  disposé,  pour  ma  pari,  à  sc|BrflJ 
Qotion  de  spécificité  morliîdo  de  l'idée  d'une  cause  spécitiijue  :  Je  cni'i 
l'activilé  propre  de  l'organisme,  et  J'admets  volontiers,  pour  cmploii 
une  vieille  eipression  qui  fait  image,  qu'il  faille  son  conseqtement  \ce^ 
dire  un  état  d'aptitude  morbide)  pour  que  la  maladie  succède  à  l'incililii 
produite  par  la  cause  spécifique  ;  je  crois  que  l'organisme  peut  réagir  pi 
un  mode  morbide  commun  sous  l'action  d'une  cause  spécifique,  nù 
i)  me  parait  peu  vraisemblable  qu'il  ait  la  puissance  de  réagir  suivant  ■ 
mode  spécifique,  quand  l'incitation  morbide  est  d'ordre  vulgaire.  Ci 
n'est  là  d'ailleurs  qu'une  opinion;  la  médecine  expérimenlale  ponm 
seule  donner  la  solution  du  problème. 

Nature  du  principe  infectieux.  —  L'esprit,  il  faut  en  convenir,  (â 
séduit  par  l'iiypotlièse  d'une  cause  unique,  spécifique,  donnant  toujou'! 
lieu  à  une  maladie  semblable  à  elle-même.  La  forme  la  plus  dainÀ 
plus'probable,  qu'ait  revêtue  cette  hypothèse,  est  celle  que  lui  dotineb- 
bcrmeister,  après  v.  Gietl  etBudd,  lorsque,  séparant  la  fièvre  typboidf  fis 
maladies  purement  contagieuses  ou  miasmatiques  pures,  il  la  f^^- 
parmi  les  maladies  infectieuses,  à  côté  de  la  dysenterie  épidémique il 
probablement,  dit-il,  du  choléra,  dans  le  groupe  des  maladies  conlt 
gieuses  miasmatiques.  Le  principe  infectieux  est  le  contage  éinanéd! 
malades  ;  il  peut  être  transporté  par  divers  véhicules,  mais  il  u^if^ 


TYPIlOlDE  (fièvre).  —  natdab  du  prikcipe  ikfectieux.  557 

nce  et   ne  pullule  que  dans   Torganisme  humain,   après  con- 

is  l'hypothèse  d'une  double  origine,  par  contagion  ou  par  infection 
latique  indépendante,  on  est  amené  à  reconnaître  Tidentité  du 
16  et  du  virus,  et  à  supposer  qu'un  même  germe  spécifique  peut 
r  dans  deux  milieux  différents,  dans  l'organisme  des  typhiques  et 
es  matières  organisées  d'origine  animale,  en  décomposition  putride. 

principes  qui  donnent  naissance  aux  maladies  infectieuses  diffèrent 
oisons  en  ce  qu'ils  semblent  susceptibles  de  se  multiplier  dans 
nisme  malade. 

te  multiplication  ne  peut  s'expliquer  que  de  deux  manières  :  ou 
3e  action  chimique,  analogue  à  celles  qui  caractérisent  les  fermenta- 
.  ou  par  la  présence  d'organismes  vivants  qui  jouent  le  rôle  de  con* 
.  C'est  ainsi  qu'on  est  conduit  à  classer  la  tièvre  typhoïde  parmi  les 
lies  zymoliques  ou  les  maladies  virulentes  parasitaires.  A  vrai 

la  première  interprétation  se  rapproche  beaucoup  de  la  seconde, 
ue  les  fermentations  ne  s'accomplissent  qu'en  présence  et  par  l'ac- 
néme  de  certains  organismes  spéciaux, 
ne  fais  que  mentionner  une  autre  hypothèse,  qui  tend  à  faire  consi- 

la  fièvre  typhoïde  comme  une  intoxication  par  des  alcaloïdes  orga- 
s  du  groupe  des  ptomaïnes. 
séduisante  que  soit  la  théorie  des  germes  animes,  appliquée  à  la 

typhoïde,  si  ingénieuses  qu'aient  été  les  considérations  invoquées 
ia  soutenir  par  L.  Beale,  N.  Guéneau  de  Mussy  et  beaucoup  d'autres, 
l'est  encore  qu'une  hypothèse  vraisemblable  ;  les  observations  bis- 
ques sur  lesquelles  elle  s'appuie  ne  sont  pas  concordantes,  et  la 
ilogie  expérimentale  ne  lui  fournit  aucun  fait  d'une  signification 
testable. 

scrvations  hislologiques.  —  On  n'hésite  guère,  en  Allemagne,  à 
Jérerla  fièvre  typhoïde  comme  une  schistomycose  (Klebs,  1880),  et 
écrie  parasitaire  compte,  en  France,  des  partisans  très-autorisés 
i  lesquels  il  suffit  ds  citer  Bouchard  (1880)  et  J.  Arnould. 

a  cherché  et  on  a  trouvé  des  microbes  dan^  les  tissus  et  dans  les 
urs  des  typhiques  ;  non-seulement  les  micro-organismes  pullulent 
l'intestin,  maison  a  démontré,  à  l'aide  d*une  technique  minutieuse, 
s'en  rencontre  aussi  dans  le  sang  et  dans  des  tissus  et  organes,  où 
l'en  trouve  jamais  à  l'état  normal.  On  n'a  pas  été  plus  loin,  et  on 
lurait  encore,  avec  certitude,  décrire,  au  point  de  vue  morpholo- 
î,  un  parasite  qu'on  soit  en  droit  de  considérer  comme  l'élément 
)gène  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde. 

est  inutile  de  remonter  aux  travaux  de  Uallier  (1868),  qui  avait  dé- 
iné,  par  la  culture,  deux  espèces  de  parasites  propres  à  la  fièvre 
)ide  (rhizopus  nigricans  et  pénicillium  crustaceum);  ces  premières 
alions  étaient  erronées.  Les  observations  de  Klein  (1875)  sont 
ment  fautives;  les  travaux  de  v.  Recklinghausen  (1875),  Socolbff, 
cl,  Letzericb,  etc.,  ont  plus  de  valeur;  mais.il  faut  arriver  aux 
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études  d'Eberth  (1880-1883),  de  Klebs  et  de  ses  élèves,  Eppinger  et 
Chomjakoff  (1880),  pour  avoir  des  données  précises. 

Klebs  décrit  le  bacillus  typhosusy  à  Tétai  de  déyeloppement  compWl, 
comme  un  filament  indivis,  long  et  grêle,  mesurant  50  micro-millimètres 
sur  0,2,  tant  qu'il  n'y  a  pas  formation  de  spores,  plus  large  lorsqu'il  mt 
ferme  des  spores  rangées  en  série  linéaire.  Le  bacille  a,  dans  un  premier 
stade,  la  forme  d'un  bâtonnet,  puis  il  devient  filiforme  ;  on  l'observe  àTétii 
demycelium  feutrédans  l'intestin  ou  lelarynx  ulcéré  (Eppinger),  oufor 
mant  des  couches  de  filaments  parallèles  ou  spirales,  dans  les  vaisseaux. 
Il  est  probable,  mais  non  certain,  que  des  spores  libres  se  rcncontreol 
dans  quelques  tissus  nécrosés. 

La  desmobactéridie  d'Eberth  diffère  des  micro-organismes  décrits  par 
SokolofT,  Fischel  et  Klebs,  C'est  un  bâtonnet  court,  à  contour  délicat,  i 
extrémité  arrondie,  se  colorant  faiblement  par  le  violet-mélhyle,  plos 
petit  que  le  bacille  de  la  tuberculose,  à  peu  près  de  la  grosseur  du  bi- 
cillus  subtilis  de  la  jputréfaction ,  bien  distinct  des  microbes  de  II 
diphihérie  et  de  la  pyémie.  Il  forme,  dans  les  ganglions  en  particulier, 
des  colonies  disséminées.  Il  se  localise  dans  les  follicules  de  la  muqaeosc 
intestinale  et  dans  les  ganglions,  pénètre  dans  le  sang  et  s'accumok 
dans  la  rate. 

Tout  en  tenant  compte  du  polymorphisme  des  bactériens,  il  est  diffi- 
cile de  rapporter  à  un  même  type  spécifique  les  bacilles  de  Klebs  et  ceoi 
d'Eberth.  R.  Koch  (1881),  sans  croire  qu'on  puisse  juger  définitire- 
ment  la  question,  déclare  cependant  que  les  bacilles  gros  et  courts 
d'Eberlh  sont  les  seuls  qui  paraissent  avoir  des  rapports  spécifiques  a?ec 
la  fièvre  typhoïde. 

Meycr  (1881),  sous  la  direction  de  Friediander,  a  trouvé  18  fois  sur 
22  cas  les  bacilles  caractéristiques,  dans  les  couches  externes  de  b 
paroi  intestinale,  et  en  particulier  dans  les  lymphatiques  ;  ils  manquaient 
au  contraire  dans  les  follicules  et  les  plaques  de  Peyer  tuméfiés,  à  li 
suite  de  la  scarlatine  et  de  la  rougeole;  ils  font  également  défaut  daibb 
dysenterie  et  dans  la  tuberculose  de  l'intestin. 

Maragliano  (1882)  a  recueilli,  pendant  la  vie,  sur  des  typhiqucs,  des 
gouttelettes  de  sang  de  la  rate,  et  y  a  trouvé  des  corpuscules  sphériquesoa 
micrococcus,  semblables  à  ceux  qu'on  voit  dans  le  sang  de  la  cinulation 
générale  et,  en  petit  nombre,  des  bâtonnets  grêles  à  contours  fins. 

Pathologie  expérimentale,  —  Je  n'ai  fait  que  résumer  les  documents 
les  plus  importants,  ils  ne  prendront  une  signification  définitive  qu'avec 
l'aide  de  la  médecine  expérimentale,  impuissante  à  démontrer  jusqu'ici 
l'action  typbogùne  des  micro-organismes  découverts  par  les  histologistes. 

Les  expériences  de  Davain«  (1873),  de  J.  Guérin,  de  Birch-llirschrelii 
(1874),  ne  sont  pas  démonstratives;  celles  de  Klein,  Balirdt,  Moschut- 
kow'sky  (1876),  sont  restées  sans  résultats  précis. 

Les  inoculations  pratiquées  par  Klebs  avec  des  liquides  de  culture 
n'ont  pas  provoqué  d'accidents  caractéristiques  ;  les  animaux  sont  morts 
très-rapidement  et  on  n'a  pas  trouvé  d'ulcérations  intestinales. 
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xerîch  (1880)  dit,  au  contraire,  avoir  fait  des  inoculations  positives  : 
limaux  étaient  pris  de  fièvre  continue,  maigrissaient,  et  à  l'autopsie 
nstatail  l'infiltration  et  ruicération  des  plaques  de  Peyer. 
Eoni  (1880),  dans  des  expériences  auxquelles  Klebs  accorde  une 
e  importance,  croit  avoir  produit  la  fièvre  typhoïde  chez  des  ani- 

auxquels  il  inoculait  les  matières  organiques  extraites,  par  filtra- 
ge l'eau  potable  de  Calane,  pendant  la  durée  d'une  épidémie.  La 
^e  expérimentale  se  transmettait  ensuite  d*animal  à  animal,  par  la 
usion  du  sang. 

I  wllecht  (1881)  rapporte  des  faits  du  même  genre  ;  il  a  inoculé  les 
ils  de  culture  de  bactériens  provenant  des  eaux  potables  d'un  col- 
^u  sévissait  la  fièvre  typhoïde. 

n'accordera  pas  une  valeur  démonstrative  à  ces  expériences,  si  l'on 
>pelle  qu'on  peut  provoquer  des  accidents  typhoïdes,  avec  catarrhe 
ioal,  hypertrophie  et  ulcération  des  plaques  de  Peyer,  en  pratiquant 
éjections  intra-veineuses  de  levure  de  bière  (Marix)  ou  de  bactéries 
illies  sur  des  algues  vertes  (Brautlecht). 

*^e  d'action  et  spécificité  du  contage.  —  Si  la  science  n'est.pas 
sur  la  question  de  nature  du  contage  typhoïde,  il  faut  reconnaître 
ment  que  l'évolution  du  principe  infectieux  dans  l'organisme  et  son 
t  d'action  nous  échappent  ;  ici  encore  les  hypothèses  se  sont  donné 
Bre. 

contage,  une  fois  introduit  dans  l'économie,  ne  manifeste  sa  pré- 
3  qu'après  un  temps  variable,  que  l'on  a  supposé  nécessaire  à  la 
iplicalion  des  germes,  hypothèse  qui  paraîtra  peut-être  contestable, 
n  observe  que,  dans  les  maladies  inoculables,  la  quantité  de  virus 
lange  en  rien  la  durée  de  1  incubation,  que  d'ailleurs  cette  période 
pas  caractérisée  par  l'apparition  successive  de  phénomènes  de  plus 
us  accusés. 

te  interprétation  ingénieuse  compare  les  germes  infectieux  à  ceux 
irtains  entozoaircs  qui  doivent  subir,  dans  l'organisme  où  ils  ont 
ré,  une  phase  déterminée  de  leur  développement.  Le  caractère  con- 
Lix  miasmatique  de  la  fièvre  typhoïde  conduirait  à  supposer  que  le 
ige,  rejeté  avec  les  déjections,  doit  traverser  des  périodes  suc- 
ves  d'évolution,  au  sein  de  matières  animales  en  putréfaction, 
»rd,  puis  dans  l'organisme  humain,  à  la  manière  des  tsenias,  dont 
îufs  commencent  à  se  développer  dans  le  corps  de  certains  animaux, 
t  de  pouvoir  reproduire  l'helminthe  primitif,  dans  l'intestin  de 
nme.  Il  est  iimtile  de  s'arrêter  h  de  semblables  suppositions,  qui 
quent  de  fondement  scientifique. 

I  plupart  de  ceux  qui  admettent  Texistence  d'un  microbe  typhogène 
lontrent  disposés  à  le  considérer  comme  une  espèce  distincte,  mais, 
îême  que  Buchncr  a  cru  pouvoir  rattacher  la  bactéridie  charbonneuse 
bactéridie  du  foin,  Wernich  (1882)  affirme  lidentité  du  bacillus 
ilis  de  la  putréfaction  et  de  la  desmobactéridie  typhique  d'Ëberth  ou 
lebs. 
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Voici  les  conclusions  principales  du  travail  de  Wemich;  elles  sonl  forl 
contestées,  même  en  Allemagne.  Le  bacillus  subtilis,  saproph^fte  b&nal 
et  inoiïcnsir,  pullule  dans  les  masses  fécales  du  gros  intestin,  où  il  reste 
confiné,  à  Tétat  normal  ;  mais  il  arrive  parfois  qu'il  pénètre  dans  le$ 
tuniques  de  Tintestin  et,  par  les  voies  lymphatiques  et  le  sang,  se  répand 
dans  tous  les  organes,  qu'il  devient  envahissant,  en  un  mot  ;  lorsqu'il 
possède  celte  propriété,  il  représente  l'élément  pathogène  de  la  Bèvre 
typhoïde  et  constitue  la  desmobactéridie  typhique.  Les  circonstances 
dans  lesquelles  s'opère  cette  espèce  de  transformation  correspondent  à 
des  modes  étiologiques  distincts  de  la  fièvre  typhoïde  (typhus  de  cooti- 
gion,  typhus  épidémique  d'origine  alimentaire,  typhus  endémique^ 
typhus  idiopathique  ou  sporadique). 

Lorsque,  suivant  Wernich,  les  microbes  pathogènes  sont  parvenus  à 
un  degré  très-avancé  d'évolution  et  qu'ils  possèdent  une  grande  énergie 
septique,  ils  peuvent  causer  la  mort  dès  le  temps  où  se  font  les  premiers 
efforts  d'élimination;  ceux  dont  le  pouvoir  toxique  est  moindre  déler- 
minenty  dans  la  rate  d'abord,  des  accumulations  intra-vasculaires  d'élè- 
menls  san^'uins,  qui,  plus  tard,  durant  le  second  stade  de  la  maladie, 
causent  des  obstacles  à  la  circulation  dans  les  poumons,  dans  certains 
viscères  abdominaux,  dans  les  grosses  veines  et  le  cœur  droit.  La  stase 
vasculaire  peut  devenir  dangereuse,  soit  par  la  production  d'embolies, 
soit  par  la  dégénérescence  des  parois  vasculaires  et  cardiaques,  qui 
semble  témoigner  des  qualités  infectieuses  des  caillots.  Les  manifesta- 
tions morbides  qui  sont  en  rapport  direct  avec  l'invasion  bactéridien:;e 
prennent  fin,  entre  le  onzième  et  le  quinzième  jour,  en  même  tein|* 
que  se  fait  la  séquestration  des  nids  de  bacilles  nécrosés  ;  mais  les  syrup- 
tomes  qui  relèvent  de  l'accumulation  dans  les  vaisseaux  persistent  beau- 
coup plus  longtemps. 

J'ai  résumé  cet  essai  d'interprétation,  un  peu  prématuré,  des  pliéoo- 
mènes  morbides,  pour  montrer  ce  que  la  physiologie  pathologique  peu! 
emprunter  aux  doctrines  parasitaires;  je  dois  ajouter  qu'il  y  faut  Toir 
une  théorie  ingénieuse  et  vraisemblable,  peut-être,  mais  non  pas  un 
ensemble  de  faits  rigoureusement  démontrés. 

Persistance  d'aclivUé  et  reviviscence  du  principe  infectieux.  — 
Quelle  que  soit  Torigine,  humaine  ou  non  (s'il  est  vrai  qu'elle  nesoil 
pas  toujours  humaine),  du  principe  infectieux,  il  possède  à  un  degré 
très-remarquable  la  propriété  de  conserver  longtemps  ou  de  recouvrer, 
dans  des  conditions  favorables,  son  activité  pathogène.  Cette  persistance 
d'énergie  ou,  si  Ton  veut,  cette  aptitude  à  la  reviviscence,  ne  peut  élre 
mise  en  doule,  en  présence  des  cas  dans  lesquels  on  a  observé  la  réappa- 
rition de  la  fièvre  typhoïde,  sans  importation  nouvelle,  dans  un  même 
lieu,  où  s'était,  une  première  fois,  formé  un  foyer  infectieux.  Trousseau 
signalait  déjà  la  tendance  qu'a  la  maladie  à  se  montrer  de  nouveaa, 
après  une  année  écoulée,  dans  les  maisons  où  elle  a  sévi.  Il  se  peut 
qu'en  pareil  cas  une  circonstance  spéciale  intervienne  et  rende  compte 
de  ce  retour  tardif  de  la  maladie;  l'influence  saisonnière  y  joue  sans 
doute  un  grand  rôle. 
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Quelques  faits  permettent  d'estimer,  d'une  façon  précise,  le  temps 
écoulé  entre  la  première  apparition  de  la  fièvre  et  la  nouvelle  manifes- 
tation d'activité  du  contage  ;  je  n*en  citerai  qu'un  petit  nombre.  Dans 
les  observations  très-exades  d'Alison,  on  voit  le  mal  renaître  au  bout 
de  quatre  mois  et  demi  (à  l'occasion  du  curage  d'une  fosse),  de  huit 
mois  (quand  de  nouveaux  hôtes  viennent  habiter  une  chaumière,  aban- 
donnée après  la  mort  d'un  typhique);  dans  d'autres  cas,  moins  frap- 
pants peut-être,  mais  analysés  avec  assez  de  soin  pour  que  toute  chance 
d'erreur  soit  vraisemblablement  écartée,  l'intervalle  est  de  10,  12, 
16  mois.  Il  dépasse  neuf  mois  dans  un  fait  de  v.  Gieit,  un  an  dans  une 
observation  de  Budd;  il  atteint  deux  années  dans  un  autie  cas  du  même 
auteur  et  dans  un  cas  de  Ritter  (de  Bremervorde).  Il  est  impossible 
d'indiquer  la  limite  extrême  de  temps  après  laquelle  le  contage  cesse 
d^être  actif;  ce  temps  varie  certainement  avec  une  série  de  circonstances, 
qu'il  est  diflicile  d'analyser  exactement  :  il  est  très-probable  que  le  con- 
tage peut  adhérer  longtemps,  sans  perdre  ses  propriétés,  aux  boiseries 
et  aux  parois  d'une  chambre,  et  peut-être  aux  vêlements,  qu'il  se 
conserve  longtemps  dans  les  matière»  animales  en  décomposition,  tandis 
qu'il  est  beaucoup  plus  rapidement  altéré,  lorsqu'il  a  pour  véhicule 
l'eau,  qui  lui  fournit  un  mauvais  milieu. 

La  persistance  d'activité  du  contage  permet  d'interpréter  un  grand 
nombre  de  cas,  spontanés  en  apparence,  et  d'en  établir  la  filiation  par 
rapport  aux  faits  antécédents. 

bcLBATioN.  —  Il  s'écoule,  en  général,  entre  le  moment  où  le  sujet  est 
exposé  à  la  contamination  et  le  début  des  accidents,  un  intervalle  qui 
correspond  à  l'incubation.  La  durée  de  cette  période  d'évolution  latente 
du  contage  dans  l'économie  est  difficile  à  apprécier.  Dans  la  majorité  des 
cas,  en  effet,  le  malade  a  été  pendant  quelque  temps  exposé  à  l'action 
du  principe  infectieux  avant  de  subir  la  contagion,  et  l'on  ne  peut  déter- 
miner le  moment  précis  où  elle  se  fait.  Ce  temps  d'incubation  n'est  peut- 
être  pas  constamment  le  même.  11  parait  être  très-court  et  ne  pas  dépasser 
vingt-quatre  ou  quarante-huit  heures,  par  exemple,  dans  certains  cas, 
mais  on  peut  se  demander  s'il  n'y  a  pas  eu  d'erreur  dans  l'interprétation. 
Griesinger  cite  trois  faits  de  ce  genre;  il  en  fut  de  même  pour  les  pre- 
miers cas  de  l'épidémie  du  couvent  de  la  Miséricorde,  à  Munich.  Dans 
l'épidémie  de  l'école  de  Clapham  (1829),  20  enfants,  sur  22,  furent  pris  de 
fièvre,  dans  les  quatre  jours  qui  suivirent  l'infection  (Latham  et  Cham- 
bers);  la  cause  d'infection  est  ici  très-manifeste,  mais  il  n'est  pas  certain 
que  la  maladie  fût  la  fièvre  typhoïde  ;  il  s'agit  peut-être  d'une  forme 
encore  mal  connue  de  méphilisme  aigu.  Pour  quelques-uns  des  cas  dont 
l'incubation  est  très-courte,  on  est  en  droit  de  se  demander  si  l'infection 
de  l'économie  n'est  pas  réellement  plus  ancienne  qu'elle  ne  parait  et 
si  l'action  d'une  nouvelle  cause  morbifique  ne  se  borne  pas  à  précipiter 
l'explosion  des  manifestations  morbides. 

La  période  d'incubation  n'est  pas  toujours  exempte  de  toute  manifesta- 
tion morbide,  et  il  y  a  là  une  difficulté  de  plus  pour  l'appréciation  de  sa 
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dui-cc.  Alison  cite  plusieurs  cas  (obs.  1  et  Vl.  par  exemple)  àiM  loqà  I 
des  personnes  qui  ont  clé  ciposées,  pendant  un  ou  deux  jour!  KfkmO. 
à  ta  contagion,  eut,  dés  le  lendemain  ou  le  surlendemain,  èprouv^la 
malaises   précurseurs  de  la  maladie  (maux  de  tèle,  Terlige,  pnu  r^ 

staïis,  elo.)-  ■  -     i    i      , 

Le  plus  grand  nombre  des  fails  qui  penuulteiil  a  apprécier  la  Jumii 
l'incubalion  font  voir  que  les  premiers  symplùines  delà  dotliiéneiv\m'-» 
manifestent,  en  général,  dans  la  seconde  semaine  qui  suit  l'infuclioa  i^ 
sieurs  observations  de  Budd,  épidcmîo  de  La  Flèclie,  è{ndmt  k  W^ 
Guildfonl,  relatée  par  Buchanao,  etc.).  Dans  une  série  de  cas  ana^uil) 
par  Quincke  {épidémie  de  Mûmsingen),  le  temps  qui  s'écoula  cnlitV» 
gcstiou  d'une  eau  souillée  par  des  déjeelions  typhoïdiqucs  cl  l'iuiai* 
de  la  ûèvrc  varie  entre  12  et  16  jours;  mais  déjà,  ajoute  l'auleur-iB 
désordres  gastriques  avaient  commencé  à  se  manifester  de  deui  à  qui» 
jours  après  l'infectioo. 

Peux  fois  seulement,  Murcbison  a  pu  apprécier,  avec  quelquf  eutt 
tude,  le  temps  d'incubation  :  il  n'escédait  pas  21  jours  pour  i'uu  k 
malades  et  14  pour  l'autre.  Liebermeisler  n  pu  déterminer  le  cliiUrci 
7  à  14  jours;  dans  l'épidémie  de  Soleure,  l'incubation  fut  de  7  à  1  tjnv> 
au  moins  pour  un  sujet  et,  pour  plusieurs  autres,  de  10  à  17  au  mm. 
Les  observations  d' Alison  indiquent  une  incubation  de  durée  TaniUh 
da  8  à  '}  1  jours.  Dans  deux  cas  des  plus  probants  (il  n*y  a  eu  qu'un  »ijm 
d'une  à  trois  journées  dans  lu  foyer  infectieux),  les  malades  ont  dûs'  " 
l'un  huit  jours,  l'autre  dix  ou  douze  jours,  après  l'infection. 

Souvent  cette  période  latente  se  prolonge  davantage.  LiL-l>eriin-i>Ui 
dit  avoir,  dans  un  cas,  pu  reconnaître  avec  certitude  qu'elle  était  i^ 
10  jours  au  minimum.  Ce  chiffre  se  rapjiroclie  de  ceux  de  (ierlLU'il  ■ 
Loltiolz  (I S  à  2S)  et  de  ll;egler  (21  au  moins).  Un  cas  de  [tuJJ  iLiiiii(u 
aussi  2 1  jours. 

On  s'est  demandé  si  le  mode  d'introduction  du  principe  infectieux  c» 
devait  pas  rendre  compte  de  ces  variations,  cl  Parkcs  a  suppu^r  <]»'- 
le  poi-ou  agit  d'une  façon  beaucoup  plus  prompte,  lorsqu'il  est  inliixluii 
dans  le  tube  digestif,  mêlé  aux  aliments,  que  lorsqu'il  est  inhalé.  LVu  - 
titude  de  cette  interprétation  reste  encore  à  démontrer;  à  Clnpliam.pji 
exemple,  l'incubation  fut  courte,  et  cependant  te  poison  fut  probabicmeni 
absorbé,  en  grande  quantité,  par  les  voies  respiratoires.  Il  en  fut  <1< 
même  pour  les  enfants  dont  parle  Salcbli;  la  durée  de  l'incubnli'iD 
ne  dépassa  pas  9  jours  chez  l'un,  et  15  jours  chez  l'autre.  L'iiomnie 
dont  le  cas  a  été  rapporté  |>ar  Knœvenagel,  et  qui  était  tombé  dans  uk 
fosse,  tomba  malade  au  bout  de  huit  jours.  Dans  une  observation  d'Ali<<in. 
et  dans  l'épidémie  domiciliaire  qui  est  rapportée  par  Fernet,  le  mal  écbtJ 
huit  jours  après  le  curage  d'une  fosse. 

Parmi  les  sujets  qui  semblent  avoir  contracté  la  fièvre  par  l'usage  d  eau 
altérée,  des  cbiifres  variables  ont  été  signalés  (trois  jcurs  pour  un  de: 
malades  de  l'ubservation  de  Gautier,  douze  à  seize  dans  celle  de  Quincke;- 
A  Kcd  llill  et  à  Peckenham,  le  mal  éclata  quatorze  jours  après  la  pollution 
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de  Teau.  Hoimboe  fixe  rincubation  à  six  ou  sept  jours,  dans  un  cas  où  le 
lait  avait  été  Tagent  infectieux.  Dans  les  faits  observés  par  Iluguenin  et 
Walder,  les  accidents  éclatèrent,  chez  presque  tous  les  malades,  dans  la 
semaine  qui  suivit  Tingestion  de  la  viande  suspecte  ;  chez  quelques-uns, 
ils  parurent  après  quarante-huit  heures  seulement. 

Il  s*écoule  parfois,  souvent  peut-être,  entre  le  moment  où  le  sujet  s'ex- 
pose à  rinfection  et  le  moment  où  il  tombe  malade,  un  temps  beaucoup 
plus  considérable  que  celui  que  j*ai  indiqué.  Est-ce  à  dire  que  Tincubation 
puisse  être  fort  longtemps  prolongée  ?  Sans  parler  des  cas  dans  lesquels 
il  y  a  erreur  sur  la  date  réelle  de  Tinfection,  on  peut  supposer  que  le 
sujet  qui  a  séjourné  dans  un  foyer  infectieux  emporte  le  contage  avec 
lui,  dans  ses  vêtements  et  peut-être  dans  quelques  parties  de  ses  voies 
digestives  ou  respiratoires,  sans  en  subir  d*abord  les  effets.  On  ne  peut 
dire  alors  que  le  mal  soit  en  incubation;  ce  stade  de  l'évolution  morbide 
ne  commence  qu'au  jour,  difficile  à  déterminer  en  général,  où,  la  résistance 
de  l'organisme  venant  à  diminuer,  le  sujet  cesse  d'être  indifférent  à  l'ac- 
tion du  contage. 

Cette  interprétation,  proposée  par  M.  Hûppert,  prend  une  grande 
importance  dans  renseignement  du  professeur  J.  Arnould;  elle  est  vrai- 
semblable, quoiqu'elle  se  prête  mal  à  une  démonstration. 

Elle  permet  de  comprendre  l'apparition  de  certains  cas  sporadiques  et 
l'explosion  de  certaines  épidémies,  longtemps  après  que  les  individus  ou 
les  groupes  affectés  ont  cessé  d'être  exposés  aux  causes  de  contagion  ;  elle 
subordonne  à  l'action  prédominante  et  nécessaire  du  contage  l'influencf; 
des  miasmes  putrides,  de  l'encombrement,  des  fatigues. 

Résumé.  —  On  peut  grouper  en  quelques  propositions  principales  ^es 
faits  qui  dominent  l'étiologie  de  la  fièvre  typhoïde. 

La  fièvre  typhoïde  est  une  maladie  spécifique  et  reconnaît  une  cause 
spécifique  :  l'action  d'un  principe  infectieux,  venu  du  dehors.  Il  est 
douteux  qu'elle  naisse  jamais  spontanément,  ou  sous  l'influence  de  causes 
non  spécifiques. 

Le  principe  infectieux  est,  dans  la  majorité  des  cas,  sicon  dans  tous, 
un  contage  émané  du  corps  d'autres  typhiques  et  contenu  surtout  dans 
leurs  déjections. 

On  peut  se  le  représenter  sous  la  forme  de  corpuscules  de  matière  or- 
ganisée; il  est  possible  que  ces  corpuscules  soient  de  nature  parasitaire 
et  possèdent  des  caractères  spécifiques  et  morphologiques  qui  leur  soient 
propres. 

Les  milieux  au  sein  desquels  le  contage  se  conserve  ou  peut  être  trans- 
porté à  distance  sont  :  1*"  le  sol,  surtout  un  sol  perméable  et  imprégné 
de  matières  animales  en  décomposition  ;  2^  les  amas  de  matières  fécales 
et  tous  les  foyers  de  décomposition  putride;  3"*  Veau,  qui  est  un  véhi- 
cule, beaucoup  plus  qu'un  milieu  de  conservation;  4**  l'air,  qui  inter- 
vient surtout  comme  agent  de  transport  ;  5*"  les  aliments,  et  le  lait  en 
particulier,  qui  parait  agir  comme  l'eau  et  peut-être  par  l'eau  qui  entre 
dans  sa  composition  ;  &  les  objets  à  l'usage  de  l'homme,    et  peut-être 
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enfin  T  le  corps  d*:  l'homme  lui-même,  où  Ton  suppose  que  le  twrtij* 

peut  séjourner,  plus  ou  moins  Itinglemps,  sans  maiiirester  son  «to 

patliogène. 

Il  uni  possible  qu'un  miasme  palhogèHc,  identique  au  conlage  eldw 
des  mÀmes  propriétés,  maïs  indépendant  de  toute  origine  bunuigt 
prenne  naissance  dans  les  matières  animales  en  dncompositioa  putnit; 
mais,  tandis  que  la  contagion  est  indéniable,  celle  in/rcltnn  miiua» 
tique  aidochlhnnc  est  discutable,  et  les  faits  qu'ello  iluît  eipbtguert 
prêtent  à  d'autres  interprétations. 

Le  contagc  n'exerce  son  activité  pathogène  que  sur  les  organifODo^ 
se  troufent  en  état  d'apUlude  morbide. 

Celte  aptituJe  exislu,  à  des  degrés  variables,  chez  lous  ccue  qui  n'i 
'  pas  ac(]uis  Vimmunilé,  à  la  suite  d'une  atteinte  de  Hèvre  lyphoi.le. 
^       Les  conditions  qui  tendent  à  augmenter  la  réceptivité  des  individu* 

tlus  ;;roupes  humains  sont  :  i°  Vâge,  de  lùà.'toans;  2''  l'ahurmr^tr 
^  ciirnatemenl  aux  milieux  typhogênes;  5°  rinfluence,  probableoMl 
I  indirecte,  de  certains  agents  météoriqui-s  (saisons,  sécheresse  ou  \am- 
'  dite,  etc.)  ;  4°  l'action  délétère  des  exhalaisons  d'un  sol  putride  et  ta 
émanations  des  latrines;  5"  la  respiration  d'un  air  vicié,  l'enamikt 
'  ment  ou  la  malproiirelé,  sous  toutes  ses  formes  ;  G"  l'ingestion  d'm 
,  touillée  par  des  matières  putrides;  7"  l'usage  d^ttHmeul*  inaiuiK, 
8*  enQn,  toutes  les  causes  banales  dedêpretsion  de  t'organieme  [aà^ 
'  lUigues,  etc.). 

Des  ÉF-iuÉMiEs.  —  Milieux:  épiddmiques.  —  Toutes  les  Tois  qu' 
collection  d'individus,  présentant,  à  un  degré  variable,  l'état  d'aptilihir 
morbide,  sont  exposés  à  l'action  des  conditions  étiologîques  qui  présidful 
BU  développement  de  la  dothiénentérie,  il  y  a  imminence  à'i'pidémie.  el. 
pour  employer  le  langage  de  L.  Colin,  lormatJon  d'un  milieu  é/iidémiquf. 
Dès  ipie,  dans  ce  milieu,  la  maladie  éclate,  provoquée  par  l'intenàif 
même  des  circousl^Tices  pathugêniques,  ou  déterminée  par  l'importatluD 
le  fotji-r  vpidèintque  existe,  et  l'épidémie  évolue,  dans  l'osp.ice  et  Jjjj 
U  temps,  suivant  des  lois  qui  ne  sont  encore  qu'incomplétcinetit  co^^u^ 
Celte  évolution  doit  nécessairement  varier,  selon  que  prédomineul  le: 
conditions  de  réceptivité  individuelle,  les  causes  d'iitfecliuii  locale,  oa 
les  inllueuccs  extérieures  d'un  caraclèie  plus géuêral,  comme  lesinOuencf^ 
atmosphériques  ou  saisonnières. 

Diffusion  des  épidémies.  —  Le  foyer  épidémique  reste  limite,  ou  bies 
la  maladie  tend  à  se  généraliser.  Dans  le  cas  où  elle  préitente  une  grande 
expansion,  elle  semble  se  décomposer  en  un  certain  nombre  de  peliL^ 
centres,  souvent  limités  à  une  seule  habitation  ou  à  un  espace  trê«-re$- 
treint;  ce  qui  a  lait  considérer  la  fièvre  typhoïde  comme  une  maladie  di- 
maison  (llauskrankheit). 

Il  est  nécessaire  de  distinguer  les  épidémies  régionales,  urbaines, 
rurales,  domiciliaires. 

Il  est  exceptionnel  que  la  fièvre  typhoïde  règne,  à  la  fois,  dans  loiiie 
l'élcndui:  d'un  grand  territoire  ou  de  plusieurs  contrées  voisines.  La 
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locuments  réunis,  en  1876,  par  E.  Besnier,  démontrent,  par  exemple,  la 
u*épartition  très-inégale  de  Texacerbation  épidémique,  non-seulement  en 
Surope,  mais  en  France,  pendant  la  grande  épidémie  parisienne.  II  est 
aéanmoins  remarquable  que,  dans  des  lieux  quelquefois  fort  éloignés  les 
juis  des  autres,  l'explosion  peut  être  simultanée  (L.  Colin). 

Dans  les  villes,  ce  semblent  être  surtout  les  conditions  d'infection 
locale  et  l'agglomération  d'individus  prédisposés  qui  déterminent  la  for- 
mation des  foyers  circonscrits;  et  la  plus  grande  extension  des  épidémies 
est  plutôt  en  rapport  avec  l'intensité  des  causes  générales  (influences 
^itmosphériques  et  telluriques,  par  exemple). 

La  diffusion  se  fait  tantôt  brusquement,  lorsque  la  maladie  éclate  à  la 
fois  sur  un  grand  nombre  de  points,  tantôt  d'une  façon  progressive, 
lorsque  les  foyers  élémentaires  se  constituent  Tun  après  l'autre. 

La  densité  des  épidémies,    c'est-à-dire  le  rapport  du  nombre  des 
Oialades  au  nombre  des  habitants  d^un  foyer  épidémique,  n'est  pas  en 
corrélation  avec  leur  diffusion^  et  l'observation  tend  plutôt  à  démontrer 
^que  ces  deux  termes  varient  dans  un  rapport  inverse  l'un  de  l'autre.  Il  y 
*a  cependant  une  cause  d'erreur,  contre  laquelle  on  doit  être  en. garde; 
'on  embrasse  facilement  un  foyer  circonscrit,  mais  on  ne  peut  décom- 
poser une  grande  épidémie  en  ses  éléments,  et,  lorsque  l'on  compare  le 
^chiffre  des  malades  à  la  population  totale,  on  grandit  nécessairement  un 
des  termes  du  rapport,  en  tenant  compte  d'un  certain  nombre  de  sujets 
qui,  en  réalité,  se  trouvent  en  dehors  des  foyers  infectieux;  ce  nombre 
est  d'autant  plus  considérable  qu'il  s'agit  d'un  centre  de  population  plus 
'  étendu. 

Il  est  néanmoins  certain  que  les  épidémies  les  plus  circonscrites  sont 
celles  qui  présentent,  en  général,  la  plus  grande  morbidité  et,  je  puis 
ajouter  de  suite,  la  plus  grande  mortalité  relative.  L'accroissement  de 
fréquence  et  de  gravité,  dit  L.  Colin,  paraît  être  en  proportion  inverse 
de  l'importance  des  groupes  humains  atteints  par  l'épidémie.  H  y  a 
parfois  un  contraste  frappant  entre  la  bénignité  générale  d'une  épidémie 
urbaine  ou  d'une  épidémie  d'armée  et  le  caractère  vraiment  terrible  que 
prend  la  maladie,  dans  quelques-uns  de  ses  foyers  partiels.  Quelques 
épidémies  de  hameaux,  de  casernes  ou  de  maisons,  sont  remarquables 
par  leur  extrême  gravité.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  signaler,  dans  les 
rapports  académiques,  la  proportion  énorme  d'un  malade  sur  2  ou  3  ha- 
bitants, et  quelquefois  cette  proportion  est  encore  dépassée  (à  la  Terre- 
Fondrée:  10  habitants,  8  fiévreux,  6  décès;  à  la  Forest,  8  habitants, 
7  malades,  5  décès,  etc.). Dans  l'armée,  la  morbidité  typhoïde,  qui  est  en 
moyenne  de  10  pour  1000  hommes  présents,  peut  s'élever  à  100  pour 
4000  (Vincennes),  à  100  sur  400  (Brest,  1876),  à  72  sur  250  (Pontgouin, 
1874),  à  57  cas  et  12  morts  sur  170  (Uzès,  en  1878),  etc.  Au  contraire, 
on  la  voit  quelquefois  s'abaisser  jusqu'à  0,5  pour  1000;  on  ne  peut 
guère  alors  parler  d'épidémie. 

Début  des  épidémies.  —  Les  épidémies  sont  souvent  précédées  par  une 
modification  de  l'état  sanitaire,  qu'on  avait  coutume  d'attribuer  autrefois  * 
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à  la  conslitiilion  médicale.  On  voit  paraître  niors,  avec  une  Irripo- 
inaccouluméi',  des  états  patliolugiques  plus  ou  moios  bit- d  dctims.  if 
le  plus  souvent,  sont  en  rapport  avec  un  trouble  des  fonctions  di^ln- 
ou  nerveuses:  l'embarras  gastrique,  les  courbatures,  le»  «■bti  tii. 
pcptiques  ou  vertigineux,  sont  communs,  et  c'est  à  côtv  de  «*  indi'pM' 
tiens  que  l'on  voit  peu  à  peu  se  manifester  des  cas.  isoUt  d'ibrl 
de  lièvre  typhoïde.  Les  maladies  qu'on  a  appelées  p  rem  on  île  im  M 
déjà  des  manifestations  atténuées  de  rinfection  typhoïde,  et.  sui<aala 
judicieuse  observation  de  Bernutï,  elles  prouvent  l'existence  dn  wi 
plutôt  qu'elles  n'en  annoncent  la  venue.  Dans  d'nuires  circonstance, k 
lièvre  typhoïde  apparaît  d'emblée  avec  tous  ses  caractères. 

Le  ilcIJut  des  épidémios  est  tantôt  graduel,  et  les  premiers  cas  n  Mt 
trent  ittolés  et,  en  apparence,  indépendants  les  uns  des  autres;  taiHï 
maladie  fait  soudainement  explosion,  par  une  série  de  cas  slmnlttim,! 
bien  qu'on  peut  marquer  par  une  date  précise  le  commencement  At  l'if^ 
demie.  On  a  parfois  pu  croire  à  un  empoisonnement,  lorsqu'ona  vu 
dans  un  même  lieu,  plusieurs  personnes  frappées  inopinément  du 

tjnal  ;  c'est  ce  qui  est  arrivé  à  propos  des  épidémies  de  IVorth  Itoslon  liliâ. 
1852),  et  du   National  Uolcl,  à  Washington  (18571,   de  la   garniM»  i 
|{Ianey    (1875)  :  on  attribuait,  dans  ce  dernier  cas.  l'empoisonnaiti 
A  l'usage  d'un  vin  fuchsine. 
Marche  et  durée  des  épidémies.  —  La  durée  des  épidémies  esltm- 
«nriuble.  Dans  les  grandes  villes,  les  recrudescences  saisonnières  pré» 
ient  une  certaine  régularité  dans  leur  apparition,  leur  progrès  et  Iff 
déclin;  touli:Fois.  le  niiii  peut  persistf^r  avec  une  intensité  iiiaccoulir 
dans  l'intervalle  des  o.xacerbatinns,  de  sorte  que  l'épidémie  s'élend. 
des  rémissions  peu  accusées,  d'une  année  à  l'autre. 

Dans  les  villages  ou  les  petites  villes,  la  durée  est  fréqucramenl  J' 
deux  à  trois  mois,  mais  il  n'est  pas  rare  que  la  maladie  persiste  cinij.  i: 
mois  et  plus,  et  qu'elle  semble  s'attacher  avec  une  ténacité  déplorîblf  i 
certains  lieux.  La  densité  plus  ou  moins  grande  delà  population,  les n| 
ports  plus  ou  moins  fréquents  entre  les  hahilations  disséminées,  \»  fe- 
sistânce  de  conditions  antihygiéniques,  rendent  souvent,  mais  non  l«i- 
jours,  raison  de  ces  différences  dévolution.  I.cs  épidémies  de  l'amw 
se  prolongent  ou  s'abrègent,  suivant  que  de  nouveaux  contingents  vi»- 
nent  fournir  de  nouveaux  éléments  au  mal  ou  que  la  dissémination  de 
troupes  en  arrête  les  progrès. 

La  période  d'acmé  de  l'épidémie  est  généralement  courte. 
Le  dt'clin,  comme  l'explosion  des  épidémies,  peut  être  rapide;  il  coïn- 
cide, dans  certains  cas,  avec  l'adoption  de  certaines  mesures  sanilaim 
et  il  paraît,  dans  d'autres,  être  la  conséquence  d'une  grande  perturbalio:: 
atmosphérique.  Une  saison  défavorable  abrège  en  général  la  durée  (It- 
épidémics;  elle  peut,  au  contraire,  les  faire  traîner  en  longueur,  jusqu'au 
moment  oii  des  conditions  atmosphériques  meilleures  donnent  lieu  à  un- 
recrudescence. 

Succession  des  épidémies.  — Le  retour  des  épidémies  est  soumi?. 
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dans  les  grands  centres  de  population,  à  une  double  loi  d*évolution.  Cha- 
que année  se  produit,  d'une  façon  plus  ou  moins  intense,  l'exacerbation 
saisonnière  et,  d*autre  part,  ces  recrudescences  annuelles  se  succèdent  en 
général,  suivant  une  progression  régulière,  jusqu'à  un  maximum,  qui  est 
•saiTÎ,  pendant  quelques  années,  d'une  période  de  décroissance.  Les  docu- 
ments réunis,  pour  Paris,  par  E.  Besnier,  et,  pour  Munich,  parPetten- 
^  iLofer,  mettent  en  évidence  cette  évolution  muUùannuelle.  A  Paris,  les 
grandes  recrudescences  correspondent  aux  années  1841-42,    1853-54, 
*  -1863-64;  1868, 1876, 1880  à  1882  ;  à  Munich,  une  période  d'accroisse- 
'-  xnent,  de  1851  à  1858,  est  suivie  d'une  décroissance,  jusqu'en  1861,  puis 
d'une  nouvelle  période  de  progrès,  jusqu'en  1866. 

Les  influences  cosmiques  et  les  causes  d'insalubrité  ont  peut-être  un 
rôle  dans  cette  évolution  ;  mais  il  est  probable  qu'elle  est  en  relation 
'  plos  étroite  avec  les  conditions  sociales;  une  épidémie  intense  épuisant 
plus  complètement  les  prédispositions  individuelles,  il  faut  un  certain 
temps  pour  que  la  population  présente  de  nouveau  des  aptitudes  favo- 
rables au  développement  de  la  maladie;  dans  certaines  circonstances,  les 
prédispositions  individuelles  sont  manifestement  l'élément  étiologique 
prédominant  qui  règle  le  retour  des  épidémies  (grands  mouvements  de 
population,  arrivée  des  réserves  dans  les  régiments,  changements  de  gar- 
nison). 

Dans  les  petites  localités,  les  intervalles  qui  séparent  les  épidémies  sont 
en  général  plus  longs  et  plus  irréguliers  que  dans  les  grandes  villes  ;  les 
retours  sont  moins  exactement  subordonnés  aux  influences  saisonnières  et 
plus  spécialement  liés  à  l'importation  du  mal  ou  au  développement  local 
de  foyers  infectieux  d'une  intensité  excessive.  Dans  les  campagnes,  ces 
dernières  causes  sont  tout  à  fait  prédominantes. 

Gravité  des  épidémies.  —  La  gravité  des  épidémies  n'est  pas  dans  un 
rapport  constant  avec  leur  intensité.  Dans  les  exacerbations  de  Tendémie 
des  grandes  villes,  la  périocle  de  plus  grande  mortalité  relative  précède  de 
quelques  semaines  celle  de  la  plus  grande  morbidité.  Les  petites  recru- 
descences, indépendantes  de  l'exacerbation  automnale,  ^ont  souvent  re- 
marquables par  une  notable  gravité. 

Dans  les  épidémies,  on  note,  en  général,  un  premier  stade  pendant 
lequel  les  formes  indécises  sont  communes,  puis  apparaissent  les  cas 
graves,  dans  lesquels  la  mort,  souvent  précoce,  est  surtout  provoquée  par 
l'intensité  des  accidents  généraux  ;  après  quelques  semaines,  les  décès 
sont  en  moindre  proportion  et  dépendent  surtout  de  complications.  Tou- 
tefois, lorsque  la  maladie  est  déterminée  par  des  causes  d'infection  locale 
très-intenses,  au  sein  d'une  population  dont  les  aptitudes  sont  grandes, 
les  cas  graves  apparaissent  souvent  en  grand  nombre,  dès  le  début.  Cela 
8*observe  surtout  dans  les  petits  foyers  épidémiques. 

Dans  l'évolution  multi-annuelle,  les  recrudescences  de  morbidité  coi- 
respondent  souvent  à  des  recrudescences  de  gravité,  à  Paris,  par  exemple, 
en  1853,  1863  et  1876;  mais  il  serait  inexact  de  donner  à  ce  rapport 
un  caractère  général.  Au  moment  où  la  fièvre  typhoïde  faisait  les  plus 
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gmiids  r:ivng(>6  à  Taris,  en  1882,  la  mortnlil»  relative  (15  */.)rl«l>* 
hlomt'iil  iiirériciire  à  la  moyenne  des  neuf  année»  précédenleslïO.î'/Ji 
Cerlflints  éjiidi-niies  meurtrières  sont,  en  même  temps,  rcmartitiibletii 
une  as«ez  comte  durée  et  une  faible  morbidité. 

La  peu  de  gravité  de  certaines  épidémies  dépend  de  la  proportionc» 
sidériible  des  cas  légers  et  abortiTs  ;  l'appréciation  qu'on  en  porten  nr» 
donc  Irês-notablemcnt,  suivant  (]iiV>n  tiendra  compte  ou  non  itm 
formes  incomplètes  ou  indécîsefi. 

La  prédominance  liabituelle  de  certains  élènicnts  symptumalii|u»^ 
souvent  au%  épidémies  des  caractères  propres.  Les  coiidilions  qui  w 
blent  intervenir  plus  directement  dans  le  développement  de  ces  for» 
morbiiles  sont  :  1°  certaines  influences  météorologiques  et,  en  |iartidi>; 
U  chaleur  excessive,  qui  tend  à  faire  prédominer  les  cas  rapides  ftilffi 
ques;  '2*  les  constitutions  médicales,  dont  le  rMe  mal  défini  estcfpenk 
incontestable,  et  qui  paraissent  modilïur  surtout  les  cas  légers  iCliaulU 
186t);  5"  l'état  sanitaire  et  hygiénique  (alimentation  insnflUanlcil» 
lisrae)  et  pcutiètre  même  l'état  moral  (noslal|:ie,  déprcMsion  ou  ejcililM 
en  temps  de  guerre)  des  agglomérations  soumises  n  l'iurfclium  ("k 
coexistericc  d'siutr,!S  maladies  épidémiqucs  (malaria,  dyneiileriu,  ^ri|i|Kk 
d'où  dérivent  tantôt  des  types  morbides  complexes,  tantôt  seuleaicnlte 
complicationi)  prédominantes.  1 

Épidémie»  contemporaines. — Lorsque  deux  épidémies  séviswnl» 
même  temps  et  dans  le  môme  lieu,  elles  évoluent,  en  général,  cùteiiMil 
Sfins  exercer  d'iniluence  notable  l'une  sur  l'autre. 

La  variole,  la  rougeole,  la  scarlatine,  peuvent  acquérir  un  degrédef» 
quence  excessif,  sans  que  la  fièvre  typlioidc  tombe  au-dessous  du  chiUrt 
moyen  que  comporte  la  saison.  De  même,  le  choléra,  la  dysentiTie,» 
modifient  pas  en  général  l'évolution  annuelle  de  la  lièvre  typboîde:lw 
apparition  peut  coïncider  avec  une  notable  recrudescence  de  cellM 
(dysenti'rieà  AVolfbagen,  Fiihrer,  1877  ;  chojéra  a  Paris,  en  lî<7^). 

La  dothiénentéric,  dans  ses  périodes  d'exacerbation,  ne  diminue  ps*» 
chiffre  moyen  des  maladies  saisonnières  (E.  Besuier);  souvent  b  cven^ 
tenced'aulres  maladies  épidémiques  avec  la  fièvre  tyjihoïde  csl  pureoiet 
fortuite;  elle  tient  quelquefois  à  des  inlliiences  saisonnières  (dytentent 
fièvres  pernicieuses,  pneumonies);  rarement  elle  pai'ait  dépeiidr£  duo 
communauté  de  conditions  étiologiques  :  on  en  pourrai!  donner  comni 
exemple,  mais  non  sans  réserves,  Li  coexistence  de  la  fièvre  typhm 
avec  les  fièvres  palustres,  la  stomatite  ulccro-membranouse  lUcr^^roi 
Léonard)  et  la  pneumonie  (Itarella,  G.  Banti,  etc.). 

Anutomie  pathologique.  —  Forget.  pour  donner  raulorité 
la  tradition  à  la  doctrine  de  liroussais,  qui  localisait  d.ins  l'intestin 
lièvres  dites  essentielles,  emprunte  aux  anciens  autuursdespass.ige$| 
ou  moins  explicites,  où  sont  signalées  des  lésions  intestinales.  Ou  pi 
rait,  avec  Lorain,  faire  remonter  jusqu'à  Sylvius  de  le  Boc  ce'te  irn 
sciente  découverle. 

Ces  lésions,  décrites  et  figurées  imparfaitement  par  liccdcrer  et  ft'/is 
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lété  bien  observées  par  Morgagni  et  Riedel,  peut-être  par  Lanctsi, 
lement  par  Hunier.  Leur  signiGcation,  mal  comprise  par  Prost, 
définie  par  Petit  et  Serres,  par  Lerminier  et  Andral  et  par  Brc- 
u,  fut  établie  par  Louis. 

léme  temps  qu'ils  reconnaissaient  les  altérations  spéciales  de  l'iléon, 
iglions  mésentériques  et  de  la  rate,  les  anatomo-pathologistes  ne 
aient  pas  d'enregistrer  Texistence  d'autres  lésions  qui,  portant 
>luparl  des  organes  et  rappelant,  suivant  la  comparaison  de  Bordeu, 
es  viscères  d'un  animal  forcé  à  la  course,  semblaient  indiquer 
aladie  générale. 

!  distinction  des  deux  ordres  d'altérations  anatomiques,  les  unes 
ites  et  spéciales,  les  autres  acccidenlelles,  secondaires  et  com- 
se  trouve  nettement  établie  dans  le  beau  travail  d'Hoffmann  (1869); 
lit  clé  déjà  bien  indiquée  par  Hamernyk  (1846),  mais  trop  étroite- 
ssociéc  par  lui  à  la  notion  de  deux  périodes  successives  dans  Pévo- 
de  la  maladie. 

ésions  primordiales  et  caractéristiques  de  la  fièvre  thyphoïde  doi- 
"e  attribuées  à  l'action  directe  du  principe  typhogène. 
.  ime  hypothèse  très-plausible  de  supposer  que  les  particules 
luses  introduites  dans  les  voies  digestives  agissent  localement,  par 
rte  d'inoculation,  sur  l'appareil  lymphoïde  de  l'intestin,  et  que 
airement,  par  infection  de  voisinage,  et,  sans  doute,  par  la  voie 
nphotiques,  elles  portent  leur  action  sur  les  ganglions  et  la  rate, 
s  connexions  avec  la  muqueuse  de  Tiléon  sont  très-intimes  ;  on  peut 
er  enfin  comme  le  résultat  d'une  infection  plus  générale  le  déve- 
lent  de  lésions  inflammatoires  et  dégénératives  dans  un  grand 
e  d'orj^antîs. 

lésions  secondaires  sont  nombreuses  et  variées  ;  elles  se  rapportent 
rs  modes  pathologiques,  que  la  clinique  fait  connaître.  Ce  sont 
t  des  altérations  parenchymateuses,  phlegmasiques  et  dégénéra- 
|ui  reconnaissent  pour  causes  complexes  l'action  directe  des  élé- 
infectieux,  l'altération  des  humeurs  nutritives  (sang  et  lymphe), 
thermie  fébrile,  enfin  des  troubles  de  l'innervation  vaso-motrice 
bique  ;  ce  sont  encore  des  hyperémies  par  fluxion  active  ou  par 
des  hémorrhagies,  des  ulcérations,  des  gangrènes,  etc. 
mbie  que  les  corpuscules  infectieux,  quelle  que  soit  leur  nature, 
aire  ou  non,  exercent  sur  les  tissus  une  double  action,  irritante  et 
pliiquc.  Comme  les  particules  étrangères  qu'on  injecte  dans  les 
ils  déterminent  une  réaction  inflammatoire  locale,  mais  les  lésions 
|uées  par  eux  ne  sont  pas  identiques  à  celles  que  font  naître  les 
irritants  communs.  Les  éléments  qui  ont  proliféré  et  pris  la  forme 
lioïde  (comme  il  arrive  même  dans  les  inflammations  de  cause 
)  subissent  ensuite  la  dégénérescence  vitreuse  et  témoignent,  en 
e  façon,  par  leur  caducité,  du  caractère  infectieux  de  l'irritation, 
"ait  se  garder  toutefois  d'attribuer  ce  mode  de  terminaison  spéciale 
lies  qualités  de  l'agent  irritant  :  les  altérations  des  parois  vascu- 
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laires  et  les  troubles  de  circulation  qui  en  sont  la  conséquence  ont  peut- 
être  la  plus  grande  part  dans  cette  éyolution  des  lésions. 

Les  altérations  anatomiques  qui  se  produisent  secondairement  dins 
la  plupart  des  yiscères  reconnaissent  sans  doute  des  causes  plus  com- 
plexes encore  que  les  lésions  primitives  des  organes  lympboîdes.  Des 
recherches  anatomo-pathologiques  qui  manquent  encore  de  certitude 
permettent  d'entrevoir  quel  peut  être  le  rôle  des  éléments  infectieux. 
Elles  tendent  à  établir  que  ces  particules  vont  former,  avec  des  élémeoli 
du  sang,  dans  les  petits  vaisseaux,  dont  elles  irritent  les  parois,  d» 
thrombus  microscopiques,  et  deviennent  ainsi  le  centre  des  foyers  influD- 
matoires. 

Ce  serait  cependant  une  grave  erreur  de  croire  que  le  développement 
et  le  sort  de  ces  colonies  lointaines  (pour  exprimer  par  une  comparais» 
pittoresque  une  théorie  encore  indécise)  peuvent  s'expliquer  unique 
ment  par  Thypothèse  des  embolies  spécifiques.  Il  est  possible  que,  chcs 
certains  cas,  de  pareilles  embolies  deviennent  l'occasion  d'une  localisatiM 
morbide,  mais  on  ne  peut  se  refuser  à  accorder  une  très-grande  importioce 
aux  troubles  généraux  de  la  nutrition,  dans  l'interprétation  des  lésions  gé- 
néralisées de  la  fièvre  typhoïde.  L'inanition,  l'hyperthermie,  l'altératioada 
sang,  vicié  par  la  présence  des  déchets  des  tissus,  l'insuffisance  de  ris- 
nervation,  Tanoxémie,  contribuent  à  modifier  la  vitalité  des  tissas  et 
l'évolution  des  lésions  provoquées  par  les  agents  irritants,  spécifiques  ob 
communs. 

Lésions  mTESTiisALES.  — Bretonneau  et  Trousseau  (1826),  comparani 
la  lésion  intestinale  de  la  dothiéncntérie  à  un  exanthème  et  en  parti- 
culier à  l'éruption  variolique,  en  ont  décrit  l'évolution  presque  jour  ps 
jour. 

Cette  chronologie,  comme  le  remarque  Trousseau  lui-même,  n'est  pis 
rigoureusement  exacte;  elle  varie  sans  doute  avec  la  forme  grave,  légère 
ou  abortive  de  la  fièvre,  et  se  trouve  en  défaut  dans  les  cas  fréquenUoi 
la  lésion  envahit  successivement  des  parties  de  l'iléon  qu'elle  avait  respec- 
tées tout  d*abord. 

L'altération  des  plaques  de  Peyer  ou  des  follicules  isolés  paro(Miil 
plusieurs  stades  d'infiltration,  de  ramollissement  ou  d'élimination,  d'ul- 
cération et  de  réparation.  L'existence  d'une  période  initiale  d^hyperémie, 
indépendante  de  l'infiltration,  n'est  pas  démontrée  et  parait  avoir  été 
admise  par  Rokitansky,  d'après  des  vues  doctrinales  surtout.  Hamerml 
distingue,  dans  le  processus  anatomique,  comme  dans  l'évolution  de 
la  maladie,  deux  périodes  :  l'une  correspond  à  l'infiltration  et  au  débat 
de  réliroinntion,  la  seconde,  à  la  formation  et  à  la  réparation  de$ 
ulcères  intestinaux.  On  peut  dire,  d'une  manière  générale,  et  en  tenant 
compte  des  réserves  déjà  formulées,  que  l'infiltration  lymphoîde,  Thype^ 
émie  et  la  tuméfaction  des  plaques,  se  produisent  dans  la  première 
semaine  de  maladie  et  atteignent  leur  maximum  vers  le  milieu  de  b 
seconde.  Alors  commence  l'élimination  des  produits  néoplasiques,  qoi 
se  fait,  soit  par  une  sorte  de  fonte  ou  de  ramollissement  parcellaire* 
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soit  par  une  mortification  en  masse  et  la  production  d'eschares.  Dans 
les  formes  légères  ou  abortiyes,  une  résorption  partielle  ou  totale  rem- 
place le  travail  d'élimination.  Dans  le  cours  du  troisième  septénaire  et 
dans  les  semaines  suivantes,  les  dernières  eschares  s'éliminent,  les 
ulcérations  se  détergent  et  la  cicatrisation  s'opère. 

I.  Stade  d'infiltration.  —  Les  lésions  intestinales  paraissent  être 
contemporaines  du  début  de  la  maladie.  Elles  sont  déjà  manifestes  dans 
les  autopsies  les  plus  précoces.  Louis  et  Chomel  croyaient  que  la  tuméfac- 
tion des  plaques  ne  se  produit  qu'au  septième  ou  au  huitième  jour; 
Trousseau,  se  fondant  sur  un  fait  personnel  et  sur  une  observation  de 
Bretonneau,  admettait  qu'elle  commence  au  quatrième  et  au  cinquième 
jour.  Il  est  certain  qu'on  trouve  des  plaques  saillantes,  congestionnées 
ci  infiltrées,  dès  le  cinquième  ou  le  sixième  jour  (Forget,  Bristowe, 
Hofl'mann,  Murchison).  J.  Guyot  (1881)  signale  la  même  apparence,  dans 
un  cas  mortel  au  troisième  jour.  Quelques-unes  des  observations  qui 
font  mention  d'une  mort  aussi  prématurée  peuvent  laisser  quelques  doutes. 
Il  est  possible  que  Ton  ait  été  trompé  sur  la  date  du  début,  non  des 
accidents,  mais  de  la  maladie;  il  se  peut  aussi  qu'il  y  ait  erreur  sur  la 
nature  même  de  la  maladie  ;  je  crois,  par  exemple,  qu'il  faut  faire  des 
réserves  sur  les  faits  de  l'école  de  Clapham;  à  l'autopsie  des  deux  enfants 
qui  succombèrent  en  vingt-trois  et  en  vingt-cinq  heures,  on  trouva  les 
plaques  de  Payer  et  les  follicules  isolés  des  deux  intestins,  tuméfiés, 
sous  la  forme  d'élévations  condylomateuses.  Dans  une  observation  de 
Murchison,  il  s'agit  d'une  enfant  de  neuf  ans,  qui  mourut  en  quarante- 
sept  heures;  les  glandes  solitaires  de  la  partie  inférieure  de  Tileum  et 
du  côlon  avaient  la  grosseur  d'un  grain  de  chènevis  ou  d'un  demi-pois. 

L'infiltration  des  plaques  se  montre  sous  deux  aspects  principaux,  qui 
ont  été  décrits  sous  le  nom  de  plaques  molles  (Louis)  ou  rJticulées 
{Chome\)  et  de  plaques  dures  (Louis)  ou  gaufrées  (Chomel).  Ces  deux 
formes  d'une  même  lésion  fondamentale  ne  sont  pas  si  différentes  qu'on 
ne  les  observe  parfois  simultanément  et  qu'on  ne  puisse  reconnaître  entre 
elles  des  formes  intermédiaires. 

Les  plaques  molles,  examinées  à  leur  maximum  de  développement, 
▼ers  le  huitième  ou  le  neuvième  jour,  par  exemple,  d'une  fièvre  intense 
et  exempte  de  complications,  se  montrent  sous  l'aspect  d'élevures  arron- 
dies ou,  plus  souvent,  ovalaires  et  allongées  parallèlement  à  la  direction 
de  l'intestin,  occupant  la  portion  de  la  muqueuse  qui  est  opposée  à  l'in- 
sertion du  mésentère. 

Elles  font  un  relief  variable,  qui  ne  dépasse  quelquefois  pas  2  ou  3  mil- 
limètres, mais  peut  aller  jusqu'à  6  ou  8  ;  leur  contour  est  marqué  par  une 
saillie  bien  nette,  ou  même  par  un  gros  bourrelet,  plus  proéminent  que 
leur  partie  centrale. 

Leur  surface  inégale,  mamelonnée  ou  comme  boursouflée,  présente 
une  coloration  rouge  violacée  et  une  apparence  marbrée.  Elles  sont 
douces  et  tome'nteuses  au  toucher  et,  en  général,  d'autant  moins  résis- 
tantes et  plus  spongieuses  qu'elles  font  un  plus  fort  relief. 
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Elles  sont  parfois  oxuliéranlcs,  a  ce  point  qu'elles  se  renTei^uli 
dehors  et  forment  une  grosse  émincnce  i'ongiietise.  Duns  kï  puinlMni  h 
follicules  iigmincs  dePeycr  sont  trèsrapprotliés  ou  confluent,  le^pIijjB 
clles-mèmeg  sont  connucntes  et  s'étendent  sur  une  largeur  do  ir>,  ilo» 
timèlras  et  plus.  Au  voisinage  immédiat  de  la  vnlvule.  elle^  Dervuuigi 
en  une  vaste  surface,  d'une  teinte  foncée,  d'un  relief  iin'ïiil:  éi 
envahissent  même  la  valvule,  dont  les  replis  sont  rendus  |>1u«  ifal 
plus  rigides  et  dont  lorifiice  se  trouve  rétréci  et  déformé. 

Les  plaques  dures,  d'une  cuusistarice  plus  ferme,  sont  plus  [ùie^.Vè 
vent  au-dessus  de  la  muqueuse  environnante  ea  un  relief  plus  ibinjU 
forment  une  éminence  plus  égale,  dont  la  surface  moins  fnn™~'"^ 
marquée,  çà  cl  là,  de  dépressions  peu  profondes. 

Sur  une  cnupe  perpendiculaiie  à  la  surface  d'une  plaque  iDulkl 
muqueuse  se  montre  injectée  et  légèrement  épaissie,  mais  la  IpsIudi 
occuper  surtout  la  tunique  sous-muqueuse  :  celle-ci  en  effet  est  tui 
At  présente  une  coloration  rosée  et  un  asjiect  gciatinlforme,  sucn)i 
comme  la  pulpe  d'une  cerise,  en  rapport  avec  la  réplétion  des  vaiîsw 
l'inlîltralion  d'un  suc  transparent,  dont  le  tissu  conjonclif  ul 
gorgé. 

Les  plaques  dures  ont  une  constitution  analogue,  mais  la  muqw 
parait  moins  bien  délimitée  et  semble  se  confondre  avec  li 
muqueuse. 

Au  lieu  d'avoirune  apparencegélatineuaectsucculentc,  lelissnii 
est  plus  consistant,  plus  sec  et  plus  opaque;  il  présente  une  ouloi 
d'un  blanc  rosé,  plutôt  que  rouge  ou  violacé.  Ces  dilTéronet's  il'ff* 
correspondent   à   des  particularités    de   structure   ou   re  prose  ni  >^oI  ^ 
périodes  successives  dans  l'évolution  des  lésions  an^tomiques. 

Lespbques  tuméliée?  reproduisent  en  général,  dans  leurfonneeliia 
dimensions,  la  disposition  des  fullicules  agminés;  mais  il  arrive  pirlu 
que  l'iulillration  envuhit  seulement  une  partie  d'une  plaque  de  j'm 
ou,  ce  qui  est  encore  plus  commun,  qu'elle  intéresse  inégalcincinli 
follicules  d'un  même  groupe.  Ainsi  s'expliquent  cerLiincs  auotiinlie* 
forme  et  cerliiines  apparences,  que  les  aiialumo-patbologistes  oui  ilcn» 
sous  les  noms  de  pbques  granuleuses,  pustuleuses,  réticuléfi.  -^ 
frêes,  etc. 

Les  plaques  dures  correspondent  â  une  infillration  intense  et  L'cnent; 
sous  le  nom  de  plaques  molles,  on  décrit  sans  doute  deux  états  difTi^retË 
d'une  part,  des  plaques  coiigcsi  ion  nées  et  modérément  infiltrées  (CDitf 
on  les  rencontre  en  particulier  chez  les  eiil'ants)  et,  d'autre  pari,  im  ^ 
de  l'évobition  des  plaques  dures,  marqué  par  une  diminulioa  ili;  lli|p 
cmie  et  de  la  prolil'éralion  initiales. 

En  général,  la  présence  des  plaques  malades  se  manifeste,  à  l'eunM 
de  la  surface  péritonéale  de  l'intestin,  par  une  zone  d'injeclion  cii* 
scrile  et  par  une  certaine  résistance  au  loucher. 

Slade  d'ulcération.  —  La  lésion  intestinale  peut  ne  pas  dcpas-"*" 
période  dinfiltration,  et  il  en  est  probablement  ainsi   dans  un  f* 
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nombre  de  cas  bénins  et  de  courte  durée.  Dans  la  plupart  des  cas  mor- 
tels, les  altérations  anatomiques  sont  à  un  degré  plus  avancé  (au  moins 
chez  Tadulle). 

Le  stade  d'ulcération  commence,  en  général,  vers  le  dixième  ou  le 
douzième  jour  ;  mais  cette  date  n'est  pas  invariable  :  comme  l'évolution 
des  lésions  n'est  pas  simultanée  dans  toutes  les  plaques  malades,  et  que 
les  lésions  intestinales  semblent,  dans  bien  des  cas,  se  faire  en  plusieurs 
fois  et  comme  par  poussées  successives,  on  voit  fréquemment  des  ulcéra- 
lions  à  peine  commençantes,  après  le  vingtième  jour,  en  même  temps 
qu'on  rencontre  sur  d'autres  points  des  pertes  de  substance  en  voie  de 
réparation. 

Quelques  faits  semblent  démontrer  que  la  mortification  des  parties  infil- 
trées et  la  formation  des  ulcères  peuvent  être  très-précoces.  Boudet  (1846) 

t  signale  la  présence  d'ulcérations  profondes  chez  un  lyphique  mort  5  jours 
et  demi  après  les  premiers  accidents.  Dans  une  observation  de  Murchi- 

i  son  (LIX),  la  moit  survint  le  septième  jour  ;  les  plaques  de  Peyer  étaient 

^  fortement  tuméfiées,  et  sur  un  point  il  y  avait  déjà  une  perte  de  substance 
très-manifeste  ;  de  Cérenville  cite  un  fait  analogue.  Louis  a  vu  deux  fois 
des  ulcérations  commençantes  au  huitième  jour  ;  dans  un  cas  observé  par 

;  Useflel  à  la  clinique  de  Hirtz  (1870),  on  trouve  des  traces  d'ulcérations,  à 
Tautopsie  d'une  femme  morte  en  trois  jours,  mais  déjà  souffrante  cinq 
jours  avant  de  prendre  le  lit.  Forget  parle  de  pertes  de  substance  très- 
éiendues,  au  neuvième  jour.  On  a  cité,  d'autre  part,  des  exemples  de  per- 
foration survenue  au  huitième  jour  (Peacock,  1856),  au  neuvième  jour 
(fait  mentionné  par  Murcliison),  et  au  onzième  jour  (Goodrige,  1865).  Il 
y  a  lieu  de  faire  des  réserves  sur  quelques-uns  de  ces  cas  au  moins  et  d'in- 
sister, à  ce  sujet,  sur  la  difficulté  qu'il  y  a  souvent  à  connaître  la  date 
exacte  de  début. 

Dans  quelques  autopsies  faites  au  douzième  jour  (Chomel,  Louis,  Hoff- 
mann, Murchison),  le  travail  d'ulcération  n^était  pas  encore  commencé. 
J'ai  fait  la  même  observation,  à  la  même  date. 

Les  ulcérations  se  forment  tantôt  d'une  façon  graduelle,  par  une  des- 
ti'uction  parcellaire  des  parties  infiltrées,  et  tantôt  succèdent  à  Télimina- 
iîoii  en  masse  d'une  eschare  plus  ou  moins  étendue.  Il  n'est  pas  rare  que 
les  deux  modes  de  destruction  soient  à  la  fois  enjeu,  sur  des  points  diifé- 
rents,  ou  au  niveau  d'une  même  plaque. 

Lorsque  la  perte  de  substance  se  creuse  petit  à  petit,  la  plaque  de\ient 

,  plus  livide  qu'à  la  période  précédente  ;  elle  présente  souvent  de  petites 
ecchymoses  et  des  points  opaques  d'une  couleur  jaune,  qui  répondent  à 
de  petits  foyers  de  nécrose  ou  de  suppuration  ;  la  chute  des  eschares  super- 
ficielles ou  la  rupture  des  abcès  miliaires  donne  lieu  à  des  ulcérations, 
qui  se  réunissent  les  unes  aux  autres.  La  muqueuse  en  général  n'est  pas 
profondément  intéressée. 

La  mortification  en  bloc  des  parties  infiltrées  est  beaucoup  plus  carac- 
téristique et  donne  lieu  à  des  pertes  de  substance  étendues  en  surface  et 
en  profondeur.  Les  plaques  encore  proéminentes  n'ont  plus  cependant 
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leur  turgescence  hypcrémique  :  elles  prennent  une  teinte  d*un  bruo  jau- 
nâtre, qu'elles  doivent  à  Timbibilion  de  leurs  éléments  mortifiés  par  la 
bile;  leur  surface  inégale  a  un  aspect  sale  et  dépoli.  Sur  les  coupes, od 
voit  une  masse  jaune,  opaque,  coriace,  épaisse  de  deux  à  cinq  milli- 
mètres, à  la  place  du  tissu  rose  et  succulent  des  plaques  infiltrées. 

Tout  autour  des  escbares,  la  muqueuse  intestinale  est  congestionDée 
et,  quand  la  lésion  est  plus  avancée,  un  sillon  se  creuse  au  pourtour  des 
parties  mortifiées.  A  mesure  que  le  travail  d'élimination  fait  des  progrès, 
le  bourbillon,  pour  employerune  comparaison  de  Trousseau,  se  détache. 
Souvent  on  voit  de  grands  lambeaux  à  demi  décollés  flotter  dans  Tio- 
testin,  ou  des  amas  de  matière  jaune  ou  brunâtre  adhérer  çà  et  là  et  faire 
saillie,  au  milieu  d'une  perte  de  substance,  qui  paraît  d'autant  plus  pro- 
fonde que  souvent,  au  pourtour,  subsistent  encore  des  portions  non  mor. 
tifiées,  livides  et  turgescentes,  de  la  plaque  de  Peyer. 

Les  grandes  escbares  imprégnées  de  bile,  les  cavités  encore  mal  dètif- 
gées,  qui  sont  creusées  çà  et  là  dans  les  tissus  infiltrés,  présentent  la 
aspect  tout  à  fait  spécial  et  qu'on  ne  rencontre  que  dans  la  fièm 
typhoïde. 

C'est  surtout  au  voisinage  immédiat  de  la  valvule  iléo-caecale  que,  dans 
quelques  cas,  la  lésion  est  remarquable.  La  face  interne  de  riloum.  s» 
toute  sa  circonférence  et  sur  une  hauteur  de  plusieurs  centimètres,  et 
toute  la  face  supérieure  de  la  valvule  de  Bauhin,  épaissie  et  rigide,  ne 
présentent  pUis(|u'un  tissu  exubérant,  mamelonné,  fongueux  ;  sur  la  teinte 
yiolacée  du  fond  se  détachent  les  escbares  encore  adhérentes  ou  à  demi 
détachées,  et  la  masse  turgescente  est  entaillée,  échancrée,  rongée,  deb 
manière  la  plus  irrégulière. 

Le  plus  souvent,  on  peut,  en  examinant  toute  l'étendue  de  Tileum,  dam 
une  autopsie  faite  entre  le  quinzième  et  le  vingtième  jour,  reconnaiti'e  les 
phases  successives  de  la  formation  des  ulcères  intestinaux. 

L'étendue  des  parties  mortifiées  et  des  pertes  de  substance,  qui  succè. 
dent  à  leur  élimination,  est  variable.  Tantôt  elle  correspond  à  une  plaque 
entière,  tantôt  elle  en  intéresse  seulement  une  partie,  et  Ton  voit  des 
fragments  do  tissus  respectés  surgir  au  milieu  d'une  ulcération.  La  pro- 
fondeur des  ulcérations  est  également  variable;  elles  n'intéressent  parfois 
que  les  coucbcs  superficielles  de  la  muqueuse,  mais  souvent  aussi  el\^ 
en  comprennent  toute  l'épaisseur,  et,  quand  les  débris  mortifiés  ont  été 
éliminés,  ou  voit  les  fibres  musculaires  à  nu. 

Du  côté  du  péritoine,  la  présence  des  plaques  se  manifeste  par  unezoœ 
violacée  et  quelquefois  par  un  léger  épaississement  de  la  séreuse.  Il  est 
plus  rare  de  voir  de  petites  traînées  blanchâtres,  de  nature  inflammatoire, 
ou  de  petits  cordons  noueux,  qui  paraissent  en  rapport  avec  les  lyiD- 
phatiques,  ou  enfin  des  granulations  ressemblant  à  des  nodules  tubercu- 
leux (Griesinger,  Cornil  et  Ilanvier). 

La  nécrose  peut  s'étendre  du  tissu  des  plaques  aux  produits  infiltrés 
dans  la  tunique  musculaire  et  jusque  dans  la  séreuse  ;  quelquefois 
même  on  voit,  au  fond  d'une  ulcération,  le  péritoine  mortifié  et  perforé 
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et  à  8e  rompre.  Il  s'agit  alors  d'une  des  plus  terribles  complications 

dothiénentérie  ;  j'y  reviendrai  plus  loin. 
w^iode  de  réparation.  —  On  ne  peut  guère  marquer  une  date  qui 
sponde  exactement  au  début  du  stade  de  réparation.  Autant  qu'on 
iWii  juger  par  l'examen  des  pièces  sur  lesquelles  les  lésions  se  présen- 

divers  degrés  d'évolution,  les  plaques  non  ulcérées  pâlissent,  devien- 
plus  molles  et  s'affaissent  inégalement,  dès  le  temps  où,  sur  d'autres 
Biy  les  eschares  commencent  à  s'éliminer.  Une  teinte  livide,  et  quel- 
m  un  certain  degré  de  pigmentation,  marquent  encore,  après  quel- 
œmaines,  la  trace  de  l'inûltration  typhique. 

L  niveau  des  ulcérations,  le  travail  de  réparation  commence,  en 
r^I,  dès  que  la  perte  de  substance  est  détergée.  Dans  les  autopsies 
iqoées  aux  IS"",  20"",  22'  jours,  on  trouve  souvent  la  plupart  des  ulcéra- 

tout  à  fait  débarrassées  des  débris  des  eschares;  le  fond  en  est  uni, 
Drds  sont  de  niveau  avec  la  muqueuse  environnante,  quelquefois  un 
lécoUcs.  Une  cicatrice  succède  à  la  perte  de  substance,  Gne  et  non 
^tile,  sans  plissement  ni  froncement  de  la  paroi.  La  muqueuse,  a 
ireau,  est  amincie  et  plus  transparente,  plus  lisse,  plus  pâle  que 

les  parties  environnantes.  Ce  n'est  guère  qu'après  le  30'' jour  qu'on 
iroir  des  cicatrices  bien  formées.  Le  travail  de  réparation  tarde  quel- 
lis  beaucoup  plus  à  se  produire  ou  fait  même  complètement  défaut. 
kins  accidents  tardifs,  que  je  signalerai  plus  loin,  sont  en  rapport 
la  persistance  d'ulcères  torpides  et  atoniques. 
peut  arriver  que  la  cicatrisation,  complète  sur  presque  tous  les  points, 
que  cependant  au  niveau  d'une  perte  de  substance,  qui  peut  se 
pre  très-tardivement.  On  s'explique  ainsi,  ou  par  la  déchirure  d'une 
ince  très-ténue,  certains  cas  de  perforation  survenue  plus  ou  moins 
temps  après  le  début  de  convalescence. 

M  traces  des  pertes  de  substance  sont  peu  visibles,  quand  il  s'est 
lié  plusieurs  mois  ou  plusieurs  années,  et  l'on  a  pu  croire  que  les 
teots  détruits  se  reproduisent;  Birch-Hirschfeld  (1876)  cite  un  cas 
lequel  la  ré|)aration  était  presque  parfaite  au  troisième  mois;  çà  et 
lulement  quelques  ^illosités  faisaient  défaut.  Hoffmann  pense  que 
rillosités  nouvelles  peuvent  se  développer  sur  la  cicatrice  ;  Cornil  et 
rier  et  Rindfleisch  n'admettent  pas  cette  reproduction. 
loi  qu'il  en  soit,  les  vestiges  laissés  par  la  fièvre  typhoïde  sont  assez 
manifestes  pour  qu'ils  échappent  le  plus  souvent  à  une  observation 
Nre.  Chomel  dit  avoir,  pendant  plusieurs  années,  recherché  vaine- 
I  des  cicatrices  de  l'intestin,  à  l'autopsie  des  sujets  qui  avaient  eu 
rfois  la  fièvre  typhoïde.  D^autres  observateurs,  il  est  vrai,  et  Baral- 
(1861),  entre  autres,  citent  des  cas  où  les  traces  des  ulcérations 
mi  reconnaissables,  après  4  et  5  ans,  et  Rokitansky  s'est  cru  autorisé 
pporter  les  cicatrices  qu'il  observa  dans  une  autopsie  à  une  fièvre 
enue  30  ans  auparavant. 

Uérations  des  follicules  solitaires.  —  J'ai  décrit  jusqu'ici  les  altéra- 
I  des  follicules  agminés,  parce  qu'elles  sont  les  plus  remarquables, 
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mais  il  est  rare  que  les  follicules  isolés  ne  participent  pas  à  la  lésion.  En 
général,  on  trouve  çà  et  là,  dans  l'intervalle  des  plaques  malades,  et 
quelquefois  dans  des  parties  de  l'intestin  où  les  plaques  sont  respecléts, 
de  gros  boutons,  comparables  à  des  furoncles  ou  à  des  pustules  varioli- 
qucs  :  ce  sont  des  follicules  solitaires,  distendus  à  un  degré  excessif  ai 
point  d'acquérir  le  volume  d'un  pois  ou  d'une  petite  noisette;  violacésd 
fongueux,  ou  recouverts  d'une  eschare  brunâtre.  Sur  une  coupe,  on  Toit 
un  gros  amas  d'une  matière  jaune,  concrète  ;  ce  bourbillon  s'élimine, 
comme  les  eschares  des  plaques  de  Peyer,  et  il  reste  une  cavité,  ereosèe 
en  cratère  ou  en  godet  profond,  dans  un  tissu  fongueux  et  proémioeot. 
qui  peu  à  peu  s'affaisse  et  pâlit,  en  même  temps  que  rulcéntioa 
circulaire  se  détcrge,  se  rétrécit  et  se  cicatrise. 

Il  est  exceptionnel  de  voir  la  lésion  intestinale  limitée  aux  follicuk 
isolés.  Chomel  en  rapporte  deux  exemples,  dont  un  peut  laisser  quelque 
doutes  (obs.  XYIl),  et  je  vais  rapporter  plusieurs  cas  dans  lesquels  b 
altérations  sont  bornées  au  gros  intestin,  où  l'on  ne  rencontre  pas  de 
follicules  agminés. 

Siège  et  étendue  des  lésions  intestinales.  —  Les  anciens  observaleofi 
avaient  déjà  indiqué  le  siège  des  lésions  intestinales  sur  l'ileum,  ai 
voisinage  de  la  valvule  iléo-c(ecale.  C'est  là  qu'elles  sont  parfois  cir 
consentes,  c'est  là  qu'elles  prédominent,  à  peu  près  constamment,  quant 
elles  ont  une  grande  étendue,  c'est  là  enfin  qu'elles  se  montrent  ordinai- 
rement, mais  non  pas  toujours,  au  degré  le  plus  avancé  de  leur  évolution. 
Les  observations  très-précises  faites  par  Hoffmann  à  Bàle,  dans  h 
années  18G5-1807,  font  connaître  l'étendue  des  lésions  dans  168  cas 
13  fois  l'altération  intestinale  s'arrêtait  à  50  centimètres  de  la  valvule: 
28  lois  clic  remontait  à  un  mètre  au-dessus;  65  fois  elle  intéressait b 
moitié  inférieure  de  l'ileum,  c'est-à-dire  deux  mètres;  dans  41  cas  l'in- 
testin était  malade  sur  une  longueur  de  3  mètres;  11  fois  les  lésion? 
s'étendaient  à  tout  Tileum,  et  10  fois  elles  intéressaient  même  le /e/untin- 

Le  duodénum  est  constamment  indemne,  ou  du  moins  ne  présente 
jamais  d'altérations  comparables  à  celles  du  reste  de  Tintestin  i^réle. 
Dittricb  etllamernyk  ont  cependant  cité  des  exceptions  à  cette  règle. 

Le  gros  intestin,  au  contraire,  est  assez  fréquemment  intéressé.  Louis 
et  Jenner  avaient  déjà  signalé  le  fait  dans  un  tiers  des  cas  observés  par 
eux.  Sur  235  autopsies  faites  par  Hoffmann,  le  mal  s'arrêtait  à  la 
valvule  îléo-ciccale  139  fois;  les  lésions  s'étendaient  au  caecum  et  à  l'ap- 
pendice vermiforme  47  fois  ;  au  côlon  ascendant  54  fois  ;  au  côlon 
transverse  7  fois;  au  côlon  descendant  4  fois;  au  i*ectum  2  fois. 

De  Cérenville,  qui  a  donné  le  relevé  des  faits  observés  à  la  clinique  de 
Biermer,  indique  la  participation  du  gros  intestin  dans  21  cas  sur  lUS. 
Leudet  (1854)  indique  la  proportion  de  60  cas  sur  200. 

Quelquefois  la  lésion  est  prédominante  dans  le  gros  intestin,  et  on  li 
trouve  alors  associée  à  des  lésions  contemporaines  ou  de  plus  ancienne 
date  de  l'intestin  grêle.  11  peut  même  arriver  que  les  follicules  du  gro^ 
intestin  soient  seuls  intéressés  :  Hoffmann  cite  un  cas  de  ce  genra  et  d'to- 
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ires  sont  signalés  par  Brunschwig  (clinique  de  Ilirlz,  1870),  par  Cazalis  et 
J.  Rcnaut  (1875),  A.  Siredey  (1885),  etc.  On  a  parfois  désigné  sous  le 
nom  de  cololyphus  les  cas  dans  lesquels  les  lésions  anatomiques  occu- 
pent surtout  ou  exclusivement  le  gros  intestin. 

Le  nombre  des  ulcérations  est,  en  général,  proportionné  à  Tétendue 
de  la  lésion  intestinale;  il  semble,  dans  certaines  autopsies,  que  bien  peu 
de  plaques  de  Peyer  aient  échappé  à  TinGltration.  Quelques  cas,  au  con- 
traire, sont  remarquables  par  le  peu  d'importance  des  altérations  ana- 
tomiques :  on  trouve  seulement  une,  deux,  trois  ou  quatre  plaques 
malades  (LerebouUet,  1876,  Martineau,  1877,  Brothier,  1882).  Dans 
une  observation  de  Laboulbène  (1876),  les  lésions  se  bornent  à  une 
plaque  et  un  follicule  isolé;  Andral  cite  un  cas  d'ulcération  unique. 
Dans  les  faits  que  je  viens  de  rappeler,  la  mort  fut  causée  par  une 
perforation  de  l'intestin;  dans  celui  d'Andral,  elle  survint  au  treizième 
jour  et  Ton  ne  peut  supposer  que  d'autres  plaques  infiltrées  fussent 
déjà  revenues  à  l'état  normal. 

Quand  les  lésions  ont  envahi  une  grande  partie  de  l'ilcum,  elles  se 
présentent  en  général  a  divers  degrés  d'évolution  et  il  y  a  lieu  dépenser 
qu'elles  se  sont  produites  en  plusieurs  poussées.  On  peut  cependant 
trouver  déjà,  dans  des  cas  où  la  mort  est  précoce,  des  altérations  vraisem- 
blablement contemporaines  et  déjà  très-étendues.  Trousseau  dit  avoir  ren- 
contré, sur  un  sujet  mort  au  cinquième  jour,  une  des  éruptions  dothiénen- 
tcriques  les  plus  confluentes  qu'il  ait  jamais  vues.  Dans  une  autopsie  faite 
au  huitième  jour  au  plus  (trois jours  d'alitement),  Ilœffel  (1870)  trouvait 
déjà  15  ou  20  plaques  infiltrées  avec  ulcérations  commençantes  et  des 
lésions  considérables  du  gros  intestin,  où  les  follicules  formaient,  jusqu'à 
rS  iliaque,  des  tumeurs  variolifonnes  semi-confluentes. 

En  général,  on  trouve  les  lésions  les  plus  avancées  à  l'extrémité  de 
rileum,  au  voisinage  immédiat  de  la  valvule;  au-dessus,  dans  la  direction 
du  jéjunum,  et  au  delà,  dans  le  gros  intestin,  les  lésions  semblent  plus 
récentes.  Il  n'est  pas  rare  que  la  série  décroissante  des  altérations,  depuis 
les  ulcères  détergés  et  en  voie  de  cicatrisation,  jusqu'aux  plaques  dures 
encore  intactes,  se  montre  d'une  façon  régulière,  à  mesure  qu'on  examine 
des  parties  de  l'intestin  grélc  de  plus  en  plus  éloignées  de  la  valvule. 
Cette  règle  n'a  cependant  rien  d'absolu,  et  non- seulement  on  peut 
rencontrer  des  plaques  ou  des  follicules  simplement  infiltrés,  au  milieu 
d*ulcérations,  mais  les  lésions  les  plus  anciennes  peuvent  se  trouver  loin 
du  caecum.  Au  lieu  de  se  présenter  en  quelque  sorte  à  toutes  les  phases 
de  leur  évolution,  les  lésions  appartiennent  quelquefois,  delà  façon  la  plus 
manifeste,  à  deux  périodes  bien  distinctes;  je  ne  fais  que  signaler  cette 
disposition,  qui  offre  le  plus  grand  intérêt  dans  l'étude  des  rechutes. 

Lésion  deVinlestin  chez  les  enfants.  — Tous  les  auteurs  s'accordent  a 
signaler  le  peu  d'intensité  relative  des  lésions  intestinales,  dans  la  fièvre 
typhoïde  des  jeunes  sujels.  Les  observations  de  Rilliet  et  Barthez  confir- 
mées par  celles  de  J.  Simon,  Cadet  de  Gassicourt,  Parrot,  pour  ne  citer 
quç  quelques  travaux  français  et  récents,  établissent  la  rareté  des  plaques 
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dures»  des  eschares  et  des  ulcérations  intestinales,  dont  on  a  constaté  Vab- 
sence  aux  quinzième,  dix-neuvième,  vingt  et  unième  jours.  Dans  une  au- 
topsie faite  au  vingt-troisième  jour,  j*ai  trouvé  les  plaques  légèrement 
pigmentées,  à  peine  tuméfiées,  sans  aucune  perte  de  substance.  La  réso- 
lution paraît  être  la  terminaison  habituelle  de  ces  lésions  peu  profondes: 
aussi  n'en  trouve-t-on  souvent  aucune  trace,  quand  la  mort  survient  après 
la  quatrième  semaine. 

A  partir  de  14  ou  15  ans,  on  rencontre  plus  fréquemment  les  eschara 
jaunes  et  les  grandes  ulcérations  semblables  à  celles  des  adultes. 

Histologie  pathologique. — L'étude  histologique  des  lésions  intestiules 
a  été  faite  par  Hoffmann,  Rindfleisch,  Cornil  et,  tout  récemment,  pir 
A.  Siredey  (1883),  dont  je  suivrai  la  description. 

Dans  la  première  période,  ou  stade  d'infiltration,  les  follicules  dos, 
agminés  ou  isolés,  sont  le  siège  d'une  congestion  très-intense,  accompa- 
gnée d'une  multiplication  extraordinaire  des  cellules.  Dans  les  plaques  de 
Peyer,  les  follicules  distendus  se  confondent  les  uns  avec  les  autres;  k 
tissu  caverneux  à  larges  mailles  qui  les  sépare  est  rempli  de  celluki 
lymphatiques;  la  trame  des  follicules  est  à  peine  visible;  les  vaisseau 
sont  énormément  distendus  par  une  accumulation  de  globules  rouges. 

Dès  le  huitième  jour,  un  grand  nombre  de  cellules  sont  tuméfiées,  et, 
à  la  périphérie  des  follicules,  on  rencontre,  en  quantité  notable,  de  gm 
éléments  épithélioïdes.  Les  parois  des  vaisseaux  sont  épaissies,  infiltm 
de  noyaux,  et  peu  distinctes,  au  milieu  de  l'infiltration  générale  ;  la  to- 
nique interne  est  rendue  irrégulière  par  un  travail  de  prolifération  cel- 
lulaire. 

La  lésion  n'est  pas  circonscrite  aux  follicules,  mais  elle  se  propagea 
distance.  Les  glandes  de  Lieberkûhn  sont  séparées  par  des  traînées  de 
cellules  embryonnaires  (ou  lymphatiques);  les  villosités,  infiltrées  de 
mêmes  éléments,  sont  élargies  et  allongées;  les  tubes  glandulaires  en* 
mêmes  semblent  peu  altérés. 

Les  espaces  conjonctifs  sous-muqueux  sont  remplis  de  cellules  lympki- 
tiqucs  ;  les  artérioles,  remplies  de  globules^  présentent  un  certain  défi 
d'artérite.  L'infiltration  s'étend,  sous  forme  de  traînées,  dans  les  iiâth 
stices  des  faisceaux  de  fibres  lisses,  et  jusque  sous  le  péritoine,  oùeli 
forme,  çà  et  là,  de  petits  amas  nodulaires. 

Je  ne  fais  que  rappeler  ici  les  travaux  qui  ont  pour  objet  l'étude  èâ 
organismes  parasitaires;  c'est  dans  les  eschares  plutôt  que  dans  les  iflll* 
trations  récentes  que  Klebs  a  vu  pulluler  son  bacillus  typhosus. 

La  seconde  période,  comparée  à  la  première,  se  distingue  par  M 
diminution  de  la  congestion  vasculaire  et  un  ralentissement  dans  la  uni- 
tiplication  des  cellules,  qui  subissent  d'intéressantes  transformatia» 
Les  éléments  épithélioïdes,  qu'on  distinguait  déjà  vers  le  huitième  jo«, 
à  la  périphérie  des  follicules,  deviennent  plus  abondants.  Ce  sont  à 
grandes  cellules,  de  forme  irrcgulière,  polygonale  ou  étpilée,  qui  renfa^ 
ment  tantôt  un  ou  deux  noyaux  seulement,  tantôt  cinq  ou  six;  qnelqiMi- 
unes  ont  deux  ou  trois  fois  le  volume  des  leucocytes,  d'autres  aoot  dq 
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is  plus  grosses;  elles  ressemblent  alors,  suivant  la  comparaison 

laut  (1874),  aux  myéloplaxes  de  la  moelle  des  os.  Lus  noyaux  se 

comme  ceux  des  cellules  lymphatiques,  le  protoplasma  volumi- 

olore  mal  et  subit  la  transformation  vitreuse. 

3sses  cellules,  qui  abondent  dans  les  ganglions,  ont  été  considé- 

[\indflcisch  comme  une  production  caractéristique  du  processus 

.  Elles  ne  représentent  pas  un  élément  spécifique,  ou,  comme  on 

trefois,  la  cellule  typhique;  elles  n'appartiennent  pas  exclusive- 

I  fièvre  typhoïde,  mais  elles  n*en  donnent  pas  moins  à  la  lésion 

renée  spéciale.  * 

dérivent,  suivant   Rindfleisch,  des    cellules   lymphatiques,  e 

îy  admet  cette  origine,  qui  lui  paraît  démontrée  par  Tétude  des 

s.  Cornil  les  rattache  aux  cellules  de  Tendothélium. 

lUules  infiltrées  dans  les  couches  musculaire  et  sous-péritonéale 

des  modifications  moins  profondes. 

}  bords  des  ulcérations,  on  trouve  de  grosses  cellules  vitreuses  ; 
qui  sont  remplies  de  gouttelettes  brillantes  et  un  détritus  gra- 
morphe,où  se  confondent  des  débris  des  éléments  lymphatiques 
it  des  exsudats  puriformes. 

il  se  produit  une  eschare  étendue,  toutes  les  parties  superficielles 
queuse  sont  détruites  ;  mais,  quand  Tulcération  est  superficielle, 
3s  restent  presque  intactes,  ou  sont  seulement  échancrées  à  leur 
périeure. 

sions  vasculaires  ont  une  grande  importance  :  la  lumière  des 
st  diminuée  par  la  prolifération  de  la  tunique  interne;  quelques 
\  sont  tout  à  fait  oblitérées  par  de  grosses  cellule;<  vitreuses  ; 
de  même  des  capillaires  des  follicules. 

érations  hislologiques  peuvent  rendre  compte  des  modifications 
es  que  présentent  les  plaques  de  Peyer  :  une  congestion  ^moins 
ii  une  prolifération  moin^  active  correspondent  à  une  consis- 
îndre,  à  un  aspect  plus  blafard  ;  Tulcération  est  en  rapport  avec 
rescence  des  cellules,  qui  forment  des  foyei*s  caséeux,^et  la]pro- 
.*abcès  miliaires,  mais  sans  doute  aussi,  et  plus  encore,  avec  les 
IS  vasculaires  qui,  seules,  peuvent  expliquer  la  formation  de 
:hares.  Enfin  Textension  des  lésions  inflammatoires  et  dégéné- 
travers  les  diverses  couches  de  la  paroi  intestinale,  jusqu'au 
,  permet  de  comprendre  la  pathogénie  des  péritonites  et  des  per 

iode  de  réparation  est  caractérisée  par  une  abondante  pro- 
*éléments  embryonnaires,  qui  forment  des  bourgeons  charnus 
mt  peu  à  peu  les  pertes  de  substance.  Au  niveau  des  vaisseaux 
I  en  voie  de  réparation  se  produisent  facilement  des  extra- 
de  globules  rouges,  auxquelles  succèdent  des   dépôts  de 

iratioQ  des  lésions  intestinales  peut  être  absolue,  dans  le  cas  où 
es  ont  été  seulement  infiltrées,  sans  ulcération.  Les  cellules  dégé^ 
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nérées  s'climinenl  et  se  résorbent,  et   les  follicules,  les   glandes  et  les 
villosilés  reprennent  leur  apparence  normale. 

Quand  il  s'est  fait  une  perte  de  substance  superficielle,  la  cicatrice 
forme  une  bandelette  fibreuse.  Cornil  et  Ranvier  pensent  que  les  villosi- 
tés  ou  follicules  qu*on  retrouve  après  Tulcération  avaient  été  respeclé« 

par  elle. 

Toute  destruction  profonde  entraine  la  perte  définitive  des  gla  nies,  des 
follicules  et  des  villosités,  et  la  sclérose  partielle  de  Tintestin. 

Lésions  concomitantes  de  la  muqueuse  intestinale,  —  A  une  époque 
où  Ton  discutait  avec  passion  pour  savoir  si  la  maladie  décrite  par  Louis 
était  une  fièvre  ou  une  plilegmasie,  les  partisans  des  doctrines  de 
Broussais  s'appliquaient  à  démontrer  que  Tentérite  accompagne  oinstam- 
ment  Taltération  des  plaques  de  Peyer  :  <x  11  n*y  a  au  monde,  disait  Bouil- 
laud,  que  des  observateurs  aveuglés  par  Tesprit  de  prévention  qui,  aprè? 
avoir  bien  examiné  les  intestins  grêles  et  spécialement  la  fin  de  filèoD, 
chez  une  demi -douzaine  d'individus  emportés  par  l'entéro-mésentérit^ 
typhoïde,  puissent  soutenir  que  Tinflammation  réside  exclusivement,  uni- 
quement, dans  les  plaques  de  Peyer.  y> 

En  réalité,  renlérite  est  étrangère  à  la  fièvre  typhoïde  non  compHquée. 
Louis  et  Jonner,  avec  leur  précision  habituelle,  avaient  signalé  la  pâleur 
de  la  muqueuse,  dans  plus  d'un  tiers  des  cas,  et  Chomel  avait  remarque 
que  les  taches  rouges,  qu'on  voit  çà  et  là,  correspondent  souvent  à  des 
parties  déclives  et  n'ont  pas  de  caractère  inflammatoire.  Le  ramollisse- 
ment de  la  muqueuse  est  purement  cadavérique.  On  rencontre  quelque- 
fois, chez  les  enfants,  ou  plus  rarement  chez  les  adultes,  des  signes  in- 
contestables d'entérite  ou  d'entéro-colite  catarrhale  ;  mais  cette  lésion 
est  en  rapport  avec  une  véritable  complication.  Il  en  est  de  même,  à 
plus  forte  raison,  de  la  colite  phlegmoneuse  ou  gangreneuse,  de  l'exsu- 
dation croupale  et  de  l'infiltration  diphthéritique  (au  sens  allemaud)  do^ 
parois  intestinales  (de  Cérenville,  Hoffmann),  lésions  exceptionnelk^ 
qu'il  faut  pcul-clre  attribuer,  dans  quelques  cas,  à  la  dysenterie  (faits  de 
Sauerwald,  1870). 

Diagnostic  anatomique,  —  11  ne  peut  y  avoir  aucun  doute  sur  la 
nature  d'une  lésion  caractérisée  par  1  infiltration  des  plaques  de  Pever, 
avec  eschares  jaune^s  adhérentes  ou  déjà  détachées  en  partie,  ou  par  dc> 
ulcérations,  voisines  de  la  valvule  iléo-caecale,  limitées  aux  plaques  de 
Peyer  et  reproduisant  par  leur  siège,  leur  forme  et  leur  direction,  la  dis- 
position des  follicules  agminés.  Lorsque  ces  glandes  sont  seulement 
tuméfiées  et  congestionnées,  la  lésion  est  moins  caractéristique.  On  peut 
observer,  dans  la  scarlatine,  un  gonflement  considérable  avec  rougeur 
des  plaques.  Dans  la  variole,  la  rougeole,  ladiphthérie  (Talamon,  1879'. 
la  pyémie,  on  rencontre  aussi  parfois  des  altérations  analogues,  quoique 
peu  prononcées  en  général.  Sur  les  cadavres  des  très-jeunes  enfants,  les 
plaques  de  Peyer  sont  souvent  un  peu  saillantes,  et,  en  Fabsencede  reiH 
saignements  précis  sur  l'évolution  d'une  maladie;  il  serait  téméraire  de 
conclure  à  la  fièvre  typhoïde  d'après  unesimide  constatation  cadivériquer 
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k  moins  d'altérations  très-accusées.  Il  est  probable  que,  dans  certains  cas 
de  méphitisme  aigu  et  d'empoisonnementpar  des  viandes  altérées,  les  fol- 
licules isolés  et  agminés  peuvent  être  tuméfiés  à  un  degré  notable. 

On  ne  peut  guère  confondre,  en  général,  les  ulcérations  typhiques  avec 
celles  de  la  Icucocythémie  ou  de  Turémie.  Les  ulcères  tuberculeux  se 
reconnaissent  à  leur  direction,  perpendiculaire  à  Taxe  deTintestin  etallon- 
gée  suivant  la  direction  des  vaisseaux,  à  leur  siège,  qui  peut  être  voisin 
de  l'insertion  du  mésentère,  à  leur  forme  irrégulière,  et  surtout  à  la  pré- 
sence de  granulations  tuberculeuses,  souvent  visibles  à  leur  pourtour  et 
presque  toujours  présentes  sur  la  séreuse,  où  Ton  voit  fréquemment  les 
traînées  blanches  que  forment  les  vaisseaux  lymphatiques  oblitérés.  A  ces 
signes  ou  pourra  presque  toujours  reconnaître  les  ulcérations  tubercu* 
leuses,  alors  même  qu'elles  auraient,  par  exception,  envahi  des  plaques  de 
Peyer  (Monneret,  1844,  Lcube,  Spillmann,  1878).  Les  difficultés  d'inter- 
prétation sont  quelquefois  considérables,  quand  il  y  a  des  motifs  de  sup- 
poser Texistence  simultanée  de  la  tuberculose  et  de  la  fièvre  typhoïde  (La- 
veran,  1878,  Galliaid,  1880). 

Valeur  seméiotique  des  lésions  intestinales,  — On  voit  que  l'altéra- 
tion des  plaques  de  Peyer  et  des  follicules  isolés  de  Tintestin  ne  peut  être 
considérée,  par  elle-même,  comme  pathognomonique  de  la  fièvre  typhoïde, 
que  lorsqu'elle  acquiert  une  certaine  intensité. 

Une  psorenlérie,  même  très-accusée,  sans  tuméfaction  des  follicules 
agminés,  sans  eschares  ni  ulcérations  caractéristiques  de  quelques  folli- 
cules solitaires,  n'a  pas  de  signification  diagnostique  certaine  (2  obs.  de 
Cazalis  et  Renaut,  1875). 

La  pigmentation  pointillée  des  plaques  (aspect  de  barbe  récemment 
faite)  est  également  sans  valeur. 

Les  lésions  intestinales  sont-elles  constantes  ?  On  peut,  sans  hésitation, 
répondre*:  Oui,  dans  toute  fièvre  typhoïde,  l'autopsie  pratiquée  à  une  épo- 
que convenable  fait  reconnaître  ces  altérations  anatomiques  caracté- 
ristiques. Louis  était  donc  en  droit  die  dire:  c  De  toutes  les  lésions,  une 
seule  étant  constante,  ayant  lieu  chez  tous  les  sujets,  je  veux  parler  de 
celle  des  plaques  elliptiques  de  l'intestin  grêle,  à  laquelle  on  pourrait 
ajouter  Taïtération  des  glandes  mésentériques,  je  l'ai  regardée  comme 
inséparable  de  l'existence  de  l'affection  qui  nous  occupe,  comme  formant 
un  caractère  anatomique.  » 

On  a  cité  quelques  exemples  de  fièvre  typhoïde  sans  lésions  intestinales 
caractéristiques.  Les  faits  anciens  (Louis,  Ândral)  sont  pour  la  plupart 
douteux  ;  quelques-uns  n'ont  aucune  valeur  (une  observation  de  Martinet, 
qui  est  citée  par  Andral,  parait  se  rapportera  l'ictère  grave).  Pour  les  cas 
plus  récents  (obs.  de  J.  Guyot,  1870,  Moore,  1881,  par  exemple),  il  y  a 
peu  de  doutes. 

11  est  possible  que  la  lésion  ait  été  très-peu  intense  et  que  la  répara- 
tion fût  déjà  complète  au  moment  de  l'autopsie  (au  22""  jour,  dans  le  cas 
deJ.  Guyot),  mais  ce  n'est  là  qu'une  hypothèse. 

Rapport  entre  la  lésion  et  la  maladie.  —  Il  semble  y  avoir,  dans 
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quelques  cas,  une  certaine  corrélation  entre  les  lésions  intestinales  el  Vin- 
tensité  de  la  maladie.  Aux  formes  ataxiques  et  promptement  mortelles 
correspondent  souvent  des  altérations  étendues  et  profondes ,  et  c'est  dans 
des  cas  où  la  mort  survient  pendant  le  cours  d'une  fièvre  bénigne  en  appa- 
rence, par  le  fait  d'une  complication  presque  accidentelle,  qu'on  obsene 
les  lésions  extrêmement  circonscrites  dont  j*ai  cité  quelques  exemples. 
Toulcfois,  il  s'en  faut  de  beaucoup  que  le  rapport  que  j^indique  soit 
constant. 

Les  anciens  observateurs,  qui  avaient  étudié  ce  sujet  avec  grande  atten- 
tion, avaient  tous  remarqué  l'absence  de  corrélation  exacte  entre  les  lé- 
sions et  les  symptômes.  <x  L'étendue  et  la  gravité  des  lésions,  disait  Cho- 
mel,  ne  donnent  pas  la  mesure  de  la  gravité  des  symptômes  et  du  danger», 
et  il  citait  comme  exemple  un  cas  très-grave  avec  une  seule  plaque  ulcé- 
rée (obs.  X).  Forgetet  Bouillaud  reconnaissent  cette  discordance,  qui  est 
peu  conforme  à  leur  théorie.  Ils  font  observer  que  la  gravite  des  cas  est 
souvent  le  fait  des  complications  plus  que  de  TaiTection  primitive,  et  iU 
accordent,  à  bon  droit,  une  grande  importance  à  la  réaction  propre  do 
sujet  :  c(  Le  défaut  de  rapport  des  symptômes  avec  les  lésions,  disait 
Andral,  dépend  des  conditions  dans  lesquelles  la  lésion  locale  trouve  le 
tout  vivant.  » 

Lésions  des  ganglions  mésentériques.  —  La  tuméfaction  des  ganglions 
du  mésentère  n'ei^t  pas  moms  constante  que  Taltération  des  plaques 
de  Peyer.  Elle  s^uhserve  dans  les  cas  oii  la  mort  est  le  plus  prématurée, 
et  lorsque  l'infiltration  des  plaques  commence  à  peine;  elle  se  montre 
au  plus  haut  degré  à  la  période  où  la  lésion  intestinale  est  le  plus  intense, 
et  décroît  à  partir  du  moment  où  se  forment  les  escharcs  ;  elle  se  produit 
à  nouveau  dans  les  rechutes. 

Les  glandes,  pâles  et  si  petites  à  l'état  normal,  qu'il  faut  une  dissection 
attentive  pour  les  découvrir,  sont,  aux  ô""  ou  Séjours,  par  exemple,  grosses 
comme  des  noisettes,  et  peuvent  acquérir  le  volume  d'une  noix  ou  d'un 
œuf  de  pigeon  (Rilliet  et  Barthez,  I^urchison).  Elles  forment  des  groupes 
ou  chapelets  serrés,  où  des  ganglions  contigus  paraissent  quelquefois 
se  confondre;  elles  atteignent  le  plus  gros  volume  et  sont  surtout  coo- 
fluentcs  vers  la  partie  inférieure  de  l'iléon,  mais  tous  les  ganglions  du 
mésentère  participent  plus  ou  moins  à  l'infiltration  typhique.  Elles  sont 
violacées  ou  rouges,  turgescentes  et  tendues,  assez  consistantes  pour  con- 
server leur  forme  globuleuse,  après  qu'on  les  a  isolées.  Sur  une  coupe, 
le  tissu  ganglionnaire  est  d'un  rouge  pâle,  à  peu  près  uniforme  ou 
marbré  de  taches  congestives,  ou  d'apparence  ecchymotique  ;  il  est  ferme 
et  lardacé,  lorsque  la  lésion  est  récente. 

A  partir  des  8*"  ou  iO*"  jours,  jusqu'au  20*,  et  au  delà,  les  ganglions  sont 
moins  volumineux  et  moins  tendus;  ils  s'affaissent  et  prennent  une  forme 
aplatie,  lorsqu'on  les  isole  par  la  dissection;  ils  sont  roses  ou  violacés  et 
ne  présentent  pas  de  stries  d'injection  vasculaire,  comme  au  début. 
Leur  tissu  est  pulpeux,  de  consistance  encéphaloïde,  et  tend  à  faire  saillie 
sur  les  coupes.  Il  n'est  pas  rare  de  voir  ça  et  là  de  petits  points  ramollis, 
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d^apparence  caséeuse  ou  puriforme;  mais  les  abcès  sont,  à  cette  période, 
tout  à  fait  exceptionnels  (Cornil).  Dans  les  autopsies  qui  sont  faites  à  la 
quatrième  semaine  et  plus  tardivement,  on  trouve  les  ganglions  diver- 
sement altérés,  tantôt  encore  tuméGés,  flasques  et  violacés,  comme  dans 
la  période  précédente,  tantôt  flétris,  scléreux  et  tout  à  fait  atrophiés, 
tantôt  revenus  à  peu  près  à  Télat  normal.  Ils  sont,  pendant  longtemps, 
grisâtres  et  striés  de  lignes  pigmentées.  Dans  quelques  cas,  la  résolu- 
tion ne  se  fait  pas,  et  le  tissu  ganglionnaire  se  montre,  après  six  se 
maincs  ou  deux  mois,  transformé  en  une  matière  pulpeuse  et  dif- 
flucnte,  de  couleur  ardoisée,  ou  bien  la  glande  est  réduite  à  une  coque 
6breuse,  que  distend  un  pus  visqueux.  Louis  et  Jenner  ont  cité  des  obser- 
vations de  péritonite  causée  par  la  rupture  de  ces  abcès  ganglion 
naires. 

Les  lésions  histologiques  des  glandes  mésentériques,  comme  celles 
des  follicules  de  Tinlestin,  diffèrent  aux  trois  périodes  de  Taffection 
typhoïde.  Le  premier  stade,  correspondant  à  la  première  semaine,  c*est- 
à-dire  au  temps  où  les  ganglions  sont  rouges,  turgides  et  durs,  est 
caractérisé  par  la  dilatation  des  vaisseaux  et  la  prolifération  des  cellules 
iyrophati(|ues,  sans  production  d*exsudat.  On  ne  distingue  plus,  sur  les 
coupes,  les  deux  substances  qui  constituent  le  ganglion  ;  toute  la  sur- 
face de  la  préparation  est  occupée  par  des  cellules  pressées  les  unes  contre 
les  autres;  on  reconnaît  à  peine  la  capsule;  on  voit,çà  et  là,  des  traînées 
formées  de  globules  rouges,  qui  remplissent  les  vaisseaux.  Dans  le  second 
septénaire,  et  surtout  après  le  quinzième  jour,  les  deux  substances  ne 
sont  plus  confondues;  les  vaisseaux  ne  sont  plus  distendus  par  les 
globules,  et  les  mailles  du  réticulum  sont  moins  remplies  de  cellules. 
Les  parois  des  artérioles  sont,  dans  quelques  cas  au  moins,  épaissies, 
et  la  tunique  interne  est  déformée  par  des  végétations  ;  Tendothélium 
des  capillaires  dilatés  est  légèrement  tuméGé.  Ce  qui  caractérise  surtout 
la  seconde  période,  c^est  la  présence  des  grandes  cellules  épithélioïdes, 
irrégulières,  qu'on  voit,  en  grand  nombre,  mêlées  aux  cellules  lym- 
phoïdes,  et  dont  j'ai  déjii  signalé  la  présence  dans  le  tissu  des  plaques 
infiltrées.  Elles  sont  beaucoup  plus  abondantes  dans  les  ganglions  que 
dans  Tiiitestin,  et  présentent  d'ailleurs  les  mêmes  caractères. 

Ces  éléments,  bien  étudiés  par  Rindfleisch,  et  en  France  par  J.  Rennut 
(1874)  et  Cornil  (1875),  ne  sauraient  être  considérés  comme  caractéris- 
tiques du  processus  typhoïde,  car  on  les  rencontre  à  Tétat  normal  dans 
la  rate  et  dans  la  moeile  des  os,  et  ils  sont  assez  abondants  dans  les 
ganglions  enflammés.  Il  faut  cependant  reconnaître  que  leur  multiplicité 
donne  à  rinflammation  typhoïde  un  caractère  spécial. 

A.  Siredey,  dont  je  ne  fais  qu'analyser  ici  rexcellent  travail,  a  pu 
suivre,  sur  ses  préparations,  la  transformation  des  cellules  lymphatiques 
en  éléments  épithélioïdes.  Ces  derniers  sont  toujours  plus  nombreux 
et  plus  développés  dans  le  réseau  caverneux  que  dans  les  follicules. 
Leur  évolution  est  très-rapide  :  rares  avant  le  10''  jour,  ils  sont  au 
maximum  de   leur  développement  durant  la  troisième  semaine  de  la 
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maladie;  leur  durée  est  éphémère;  dès  le  10*  ou  12*  jour,  quelques- 
uns  présentent  déjà  des  traces  de  dégénérescence.  Le  protoplasma  de- 
vient légèrement  granuleux  et  prend  un  aspect  vitreux,  puis  les  noyaux 
s*atrophient  et  disparaissent,  et  la  masse  transformée  se  désagrège  en  pe- 
tits blocs  irréguliers. 

Plusieurs  observateurs  ont  signalé  la  présence  d'organismes  parasitaires 
dans  les  ganglions  malades.  Eberth  (1881)  surtout,  grâce  à  une  tech- 
nique heureuse,  a  bien  étudié  la  disposition  des  petites  colonies  de 
bacilli,  qui  sont  disséminés  dans  le  tissu  des  glandes  lymphatiques. 

A  la  période  de  réparation,  les  grandes  cellules  dégénérées  disparais- 
sent des  follicules  d'abord,  puis  du  système  caverneux;  les  fibrilles  du 
réticulum  deviennent  plus  nettes,  la  capsule  reprend  son  épaisseur 
normale;  les  vaisseaux,  qui  ne  sont  plus  distendus  par  le  sang,  repreonail 
leurs  caractères  normaux,  sauf  un  certain  degré  d'épaississement  de 
leurs  parois. 

Dans  quelques  cas,  remarquables  en  général  par  la  persistance  tardive 
des  ulcérations  intestinales,  le  retour  à  Tétat  normal  est  entravé.  On 
voit,  sur  les  coupes  des  ganglions,  de  grandes  cellules  qui  persistent  eo 
grand  nombre  et  qui  ont  subi  la  dégénérescence  graisseuse;  en  même 
temps,  se  voient  çà  et  là  de  petits  foyers  de  suppuration  ;  le  réticulum 
est  gonflé,  mou  et  fragile. 

II  est  plus  fréquent  encore  d*observer  la  transformation  fibreuse  :  la 
sclérose  a  pour  point  de  départ  les  ramiGcations  artérielles,  le  long 
desquelles  elle  se  propage  ;  elle  forme  des  tractus  fibreux,  qui  cloisonneol 
le  ganglion,  dissocient  les  cordons  folliculaires,  sans  se  propager  en 
général  au  réticulum,  qui,  de  même  que  les  cellules  lymphatiques, 
reste  le  plus  souvent  inaltéré. 

Les  lésions  ganglionnaires  de  la  fièvre  typhoïde  sont  en  corrélation 
avec  les  lésions  intestinales.  Andral  avait  remarqué  que  les  glandes 
malades  correspondent  en  général  aux  parties  les  plus  altérées  de  Fin- 
testin,  et  comparait  cette  adénite  profonde  à  celle  que  provoquent  les 
érosions  ou  les  plaies  des  téguments.  Les  ganglions  qui  sont  en  rapport 
avec  la  fin  de  Tiléon  sont  plus  profondément  altérés  que  les  autres; 
les  glandes  mésocoliques  sont  affectées,  quand  les  follicules  du  gro 
intestin  sont  intéressés.  Toutefois,  on  voit  souvent  des  ganglions  malade 
en  rapport  avec  des  portions  saines  de  Tintestin  et,  au  point  de  vued 
Tintensité  des  lésions,  radcnopliatie  n'est  pas  constamment  similaire. 
Les  recherches  de  Louis  et  de  Chomel  sont,  à  cet  égard,  confirmées  par 
celles  de  Murchison  et  de  Griesinger,  ^i  par  les  observations  récentes 
de  A.  Siredey.  H  est  vraisemblable  que  Tadénite  mésentérique  n'est  pas 
exclusivement  la  conséquence  des  lésions  intestinales,  mais  qu'elle  est, 
en  partie  au  moins,  provoquée  par  l'action  directe  des  principes  infec- 
tieux, à  la  manière  des  adénopatliies  pestilentielles,  par  exemple. 

C'est  ainsi  que  l'on  devrait  interpréter  les  altérations  que  Ton  a,  par 
exception,  signalées  dans  les  glandes  rétro-périlonéales,  bronchiques  ou 
médiastines,  et  dans  les  ganglions  cervicaux,  inguinaux  ou  autres,  lorsque 
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l'adénopathic   parait  élre  indépendante  de  toute   lésion  des  téguments 
cutanés  ou  rouqueux  auxquels  correspondent  les  ganglions. 

Rate.  —  Les  lésions  de  la  rate,  pour  être  moins  caractéristiques  que 
celles  de  Tiléon  et  des  ganglions,  sont  cependant  assez  constantes  et 
assez  précoces  pour  prendre  rang  parmi  les  altérations  essentielles  et  pri- 
mitives de  la  fièvre  typhoïde. 

La  tuméfaction  de  Torgane  et  la  diminution  de  sa  consistance  sont  les 
deux  modifications  principales.  L*augmentation  de  volume  est  la  règle, 
lorsque  la  mort  survient  avant  le  trentième  jour;  dans  ces  limites  de 
temps,  Murchison  ne  Ta  vue  qu'une  seule  fois  manquer  et  Hoffmann  Ta 
constatée  95  fois  sur  117  autopsies. 

Dans  le  plus  grand  nombre  des  cas,  la  rate  est  au  moins  doublée  de 
volume;  elle  peut  devenir  quatre,  cinq  ou  six  fois  plus  grosse  qu'à  Tétat 
normal  (Louis,  Rokitansky). 

Ses  dimensions  peuvent  atteindre  alors,  chez  les  hommes  adultes, 
20  centimètres  en  longueur,  12  en  largeur  et  5  en  épaisseur;  elles  sont 
un  peu  moindres  chez  la  femme,  où  la  longueur  n'excède  guère  17  centi- 
mètres (Griesinger).  Le  poids  de  Torgane,  qui  est  de  150  grammes  envi- 
ron, dans  le  cas  de  mort  accidentelle,  chez  Tadulte,  s'élève  à  296  grammes, 
chiffre  moyen  (Birch  Ilirschfeld);  Murchison  indique  une  moyenne 
notablement  plus  forte  (540  grammes)  et  un  maximum  de  560  grammes. 

Lorsque  la  mort  survient  à  une  époque  rapprochée  du  début,  la  rate, 
déjà  volumineuse,  est  assez  ferme,  la  capsule  est  tendue,  et  le  paren- 
chyme, d'un  rouge  foncé,  exubérant  et  gorgé  de  sang,  fait  saillie  sur  les 
coupes  et  masque  complètement  le  réseau  des  trabécules;  elle  est  friable, 
mais  non  ramollie.  Sur  la  plupart  des  cadavres  d'individus  morts  dans 
la  troisième  ou  la  quatrième  semaine,  la  rate  est  moins  consistante;  elle 
s'affaisse  et  s'aplatit,  lorsqu'on  la  pose  sur  une  table,  et  elle  se  rompt 
quelquefois  sous  l'effort  de  traction  qu'on  fait  pour  l'enlever;  la  pulpe 
est  molle  et  diffiuente,  jusqu'à  former  parfois  une  véritable  bouillie, 
qu'on  enlève  facilement  en  raclant  la  surface,  ou  qui  s'écoule  même  sur 
les  coupes. 

Après  le  trentième  jour,  la  rate  revient  sur  elle-même;  la  capsule  est 
flasque  et  ridée,  souvent  épaissie;  la  pulpe  est  d'un  violet  sombre  ou 
d'un  brun  noiriltre,  ou,  plus  rarement,  d'un  rouge  vif;  il  s'écoule  moins 
de  sang  à  la  surface  des  coupes  et  le  réseau  des  trabécules  devient  plus 
Tisible. 

Cette  altération  de  la  rate  n'est  pas  spéciale  à  la  fièvre  typhoïde;  elle 

se  rencontre,  avec  les  mêmes  caractères,  mais  à  un  degré  variable,  dans 

la  plupart  des  maladies  infectieuses  et,  par  exemple,  dans  la  pyémie  et 

dans  l'infection  puerpérale,  où  elle  est  souvent  excessive  (Birch  liirsch- 

eld). 

Les  lissions  histologiques  consistent,  d'après  Billroth  et  Mosler,  en 
une  énorme  hyperémie,  accompagnée  presque  constamment  d'une  hyper  - 
plasie  du-  tissu  propre,  avec   augmentation  de  volume  des  cellules  à 
noyaux  multiples  de  la  pulpe,  11  y  a  quelquefois,   en  ou're,  une  fort  e 
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infiltration  déjeunes  cellules  dans  TadTentice  des  petits  yaisseaui  et  une 
augmentation  de  volume  des  corpuscules  de  Malpiglii,  qui  cependïni 
sont,  d*aprësBillrolh,  le  plus  souvent  pauvres  en  cellules.  11  est  fréquent 
d'observer  çà  et  là  de  petits  extravasats  sanguins. 

Cornil  (1875)  et  A.  Siredey  ont  étudié,  en  France»  les  lésions  histolo- 
giquesde  la  rate,  et  ont  ajouté  quelques  données  nouvelles  à  la  description 
des  auteurs  allemands.  A.  Siredey  signale  riiypercmie  excessive  de  li 
première  période  :  on  ne  rencontre  partout,  sur  les  coupes,  que  d'im- 
menses traînées  de  globules  rouges,  qui  masquent  la  trame  réticulée  de 
la  rate  et  les  follicules  eux-mêmes.  Les  cellules  lymphatiques  sont  mul- 
tipliées, mais  à  un  bien  moindre  degré  que  dans  les  follicules  intestioaui 
ou  dans  les  ganglions. 

Vers  le  douzième  jour  les  vaisseaux  ne  sont  plus  distendus,  et  Ton 
distingue  plus  facilement  le  système  folliculaire  et  les  cellules  lympha- 
tiques qui,  pour  la  plupart,  présentent  alors  Taspect  d'éléments  épitbé- 
lioïdes  riches  en  noyaux.  Un  petit  nombre  seulement  de  ces  grandes 
cellules  subissent,  même  à  une  période  assez  avancée,  la  dégénérescence 
vitreuse.  Les  altérations  les  plus  remarquables  sont  celles  des  vaisseaux. 
Les  artères  ont  leurs  parois  épaissies  et  infiltrées  de  cellules;  la  gaiœ 
lymphatique  est  remplie  de  cellules,  la  tunique  interne  est  hérissée  de 
végétations  saillantes  et  quelquefois  le  calibre  du  vaisseau  est  encore 
rétréci  ou  est  oblitéré  par  de  grosses  cellules  ecdothéliales  vitreuses.  Sur 
les  canaux  veineux,  les  cellules  endothéliales  sont  presque  partout  dét^ 
chées,  dégénérées  et  vitreuses  pour  la  plupart;  les  fibres  arciformes  sont 
aussi  détachées  en  grand  nombre. 

On  ne  connaît  pas  encore  le  mode  de  réparation  des  lésions  spléniques. 

La  tumeur  splénique  aiguës  pour  employer  une  expression  qui  a  géné- 
ralement cours  en  Allemagne,  a  été  considérée  comme  une  lésion  pareo- 
chymateuse  de  nature  inflammatoire  et  reconnaissant  pour  cause  principe 
rhyperthcrmie,  suivant  Gerhard  et  Liebermeister,  ou,  suivant  Mosler,  li 
présence  dans  le  sang  de  principes  toxiques  ou  d* éléments  parasitaires. 
On  explique  la  rétention  des  organismes  infectieux  par  le  mode  spécial 
de  la  circulation  splénique,  suivant  l'interprétation  de  Birch  llirscbfeld. 
Socoloff  (1876)  dit  n*avoir  découvert  de  micrococcus  que  dans  un  petit 
nombre  de  cas,  mais  depuis  divers  observateurs  ont  signalé  la  présence 
de  bacilles  dans  la  rate  (Eberlh,  Koch,  Maragliano). 

La  tuméfaction  de  la  rate  n*est  pas  absolument  constante;  elle  est 
moins  considérable  et  fait  plus  souvent  défaut  chez  les  sujets  qui  ont 
dépassé  trente  ans.  Hoffmann  fait  observer  d'ailleurs  que  les  altérations 
parenchymatcuscs  peuvent  exister  sans  que  le  volume  de  Torgane  soit 
augmenté.  Il  ne  parait  pas  y  avoir  de  corrélation  étroite  entre  réteodue, 
le  siège  ou  Tintensité  des  lésions  intestinales  et  le  développement  de  la 
tumeur  splénique. 

Les  infarctus  de  la  rate  ne  sont  pas  très-rares  et  se  présentent  sous 
la  forme  d'hémorrhagies  interstitielles  (apoplexies  de  la  rate)  ou  de  masses 
faunes  cunéiformes;  il  est  rarement  possible  de  leur  reconnaître  une 
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origine  emboliquc  et  il  n'existe  souvent  aucune  autre  lésion  de  même 
ordre  dans  les  viscères,  mais  les  altérations  des  parois  artérielles  sont 
assez  profondes  pour  expliquer  la  production  des  infarctus  spléniques 
(A.  Siredey).  On  observe  parfois  des  abcès  tout  à  fait  indépendants  de 
rinfection  purulente,  et  Griesinger  signale,  dans  un  cas,  la  présence  d*un 
fragment  à  demi  séparé  du  parenchyme  splénique,  au  sein  d'une  cavité  à 
contenu  sanieux. 

La  rupture  de  l'organe,  la  périsplëniley  la  leucémie  consécutive, 
seront  étudiées  à  propos  des  complications. 

Les  lésions  de  Tintestin,  des  ganglions  roésentériques  et  de  la  rate, 
ont  entre  elles,  dans  leurs  caractères  généraux  et  dans  leur  évolution, 
les  plus  grandes  analogies.  On  voit  se  succéder,  dans  ces  organes,  com- 
parables par  leur  structure,  les  mêmes  phases  de  prolifération  inflamma- 
toire, de  destruction  des  éléments  inGItrés  et  de  réparation  ou  d'aggra- 
vation des  désordres  primitifs. 

Les  appareils  lymphoïdes,  qu'on  rencontre  dans  divers  organes,  sont 
quelquefois  le  point  de  départ  d'altérations  anatomiques,  qu'il  est  inté- 
ressant de  rapprocher  des  précédentes,  mais  qui  ne  sont  ni  très-com- 
munes, ni,  en  général,  très-importantes. 

Ponfick  a  signalé,  comme  accompagnant  les  lésions  spléniques  des 
maladies  infectieuses  et  de  la  fièvre  typhoïde  en  particulier,  des  alté- 
rations de  la  moelle  des  os^  caractérisées  par  la  formation  de  foyers  de 
ramollissement. 

On  ne  peut  séparer  des  lésions  qui  intéressent  les  appareils  lymphoïdes 
l'intiltration  qui  se  produit  quelquefois  dans  les  follicules  clos  de  la  base 
de  la  langue  ou  des  amygdales,  dans  ceux  du  larynx  et  de  l'estomac.  Je  ne 
fais  que  signaler  ces  lésions,  que  je  décrirai  plus  loin. 

Enfin  Wagner  (1861)  a  décrit  dans  le  /bz>,  et  Bôltcher  a  signalé  dans 
les  reins,  la  présence  de  petits  nodules  d'un  blanc  grisâtre,  qui  sont 
constitués  par  des  amas  d'éléments  lymphoïdes  et  qui  devraient,  d'après 
ces  observateurs,  être  considérés  comme  des  lymphomes.  Cette  interpré- 
tation ne  parait  pas  être  exacte,  mais  il  est  intéressant  de  remarquer  que 
les  petits  foyers  miliaires  semblent  avoir  leur  origine  dans  les  espaces 
conjonctifs,  qui  ont  des  relations  si  intimes  avec  le  système  lym- 
phatique. 

Phakymx.  —  Le  pharynx  présente  souvent  des  traces  d'inflammation  ;  les 
ulcérations  n'y  sont  pas  rares  (Louis,  Jenner,  Hoffmann);  elles  sont  en 
général  petites,  superlicielles,  arrondies;  les  plus  grandes  ont  un  contour 
irrégulier,  les  plus  profondes  pénètrent  jusqu'à  la  tunique  musculeuse; 
leurs  bords  ne  sont  jamais  indurés,  ni  manifestement  enflammés;  elles 
occupent  surtout  la  partie  inférieure  du  pharynx. 

Les  mêmes  lésions  s'observent  sur  la  muqueuse  œsophagienne^  sur- 
tout au  voisinage  du  cardia. 

Louis  accordait  à  ces  lésions,  qui  ne  se  rencontrent  guère  dans  les 
affections  fébriles  autres  que  la  fièvre  typhoïde,  une  signification  très* 
importante  :  «Il suffirait,  dit-il,  de  quelques  ulcérations  au  phni7nxou  à 
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Toesophagc,  chez  un  sujet  qui  aurait  succombé  à  une  maladie  aiguë,  pour 
en  indiquer,  avec  une  certitude  presque  absolue»  la  nature.  » 

Derignac(1883)  a  bien  décrit  les  ulcérations  pharyngées  qui  se  ren- 
contrent surtout  dans  les  points  où  les  follicules  clos  sont  le  plus  abon- 
dants :  les  parties  moyenne  et  supérieure  du  pharynx,  les  piliers,  la  base 
de  la  langue,  la  luette,  la  face  postérieure  du  cartilage  cricolde. 

Lorsqu'on  étudie  les  lésions  histologiques,  au  niveau  d*un  foliioile 
tuméfié,  avant  la  période  d*ulcération,  on  voit  les  vaisseaux  très-dilatés; 
quelques  artérioles  sont  remplies  d'un  caillot  ancien,  d'autres  ont  leurs 
parois  manifestement  enflammées.  Le  follicule,  augmenté  de  volome.  est 
rempli  de  cellules,  qui  masquent  ses  limites  et  qu'on  retrouve,  en  grand 
nombre,  dans  le  tissu  conjonctif  environnant  et  quelquefois  dans  le> 
interstices  musculaires  et  jusque  dans  la  tunique  fibreuse,  où  ellessont 
toujours  rares.  Au  voisinage,  les  glandes  en  grappe  sont  altérées  et  la 
fibres  musculaires  ont  perdu  leur  striatiou  et  présentent  des  cassures 
nettes,  comme  dans  la  dégénérescence  vitreuse. 

L'ulcération  commence  par  la  desquamation  del'épithélium  qui  itcoo- 
vrc  le  follicule  tuméfié,  et  se  complète  par  l'élimination  des  cellules  gra- 
nuleuses contenues  dans  la  cavité  folliculaire. 

Hoffmann  indique  deux  modes  de  terminaison  des  lésions  folliculaires 
qui  ont  pour  sié^re  les  amygdales  ou  la  bâse  de  la  langue  :  ce  sont,  nr^ 
ment,  des  ulcérations  destructives,  et,  plus  fréquemment,  l'évacuation  de 
masses  jaunâtres  ramollies,  suivie  de  l'affaissement  de  l'organe. 

Estomac.  —  Les  lésions  de  l'estomac  ont  été  l'objet  des  minutieuses 
recherches  de  Louis,  d'Andral  et  de  Chomel;  ces  anciennes  observations 
ont  permis  d'affirmer  que  la  muqueuse  est  absolument  normale  chei  la 
sujets  qui  ont  succombé  très-rapidement,  sans  qu'on  puisse  admettre  qne 
les  traces  d'une  inflammation  existant  pendant  la  vie  aient  disparu.  Louisel 
Ândral  signalent  cependant  la  présence,  dans  quelques  autopsies,  d'ulcé- 
rations superficielles. 

De  nos  jours,  \V.  Fox  etCornil  ont  fait  connaître  certaines  lésions  sto- 
macales qui  ont  été  décrites  avec  le  plus  grand  soin  par  A.  ChaufM 
(1882).  Elles  sont  surtout  intéressantes  par  l'analogie  qu'elles  pré- 
sentent avec  les  altérations  des  plaques  de  Peyer  ou  des  ganglions. 
A.  Chauffard  n'hésite  pas  à  considérer  les  follicules  clos  de  la  mo- 
queuse gastrique  comme  le  point  de  départ  constant  des  altérations,  qui 
envahissent  ultérieurement  les  diverses  couches  de  la  muqueuse  et  le! 
glandes. 

Dès  le  début  des  lésions  inflammatoires,  les  follicules  sont  tuméfiés: 
les  cellules  lymphatiques  sont  multipliées,  les  vaisseaux  sont  forte- 
ment congestionnés.  A  un  degré  plus  avancé,  l'infiltration  cellulairf 
s'étend  entre  les  glandules  et  forme  quelquefois  de  petits  abcès.  Les 
artérioles  sont  épaissies,  leurs  parois  sont  infiltrées  d'éléments  embryoD- 
naires  et  leur  cavité  peut  être  obstruée  par  les  cellules  endothélûl^ 
desquamées. 

Les  ulcérations  étendues  en  surface  ou  en  profondeur  sont  très-rarei: 
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elles  peuvent  être  le  point  de   départ  de  complications  graves  (obs. 
Millard,  1876). 

Larykx.—  La  muqueuse  laryngée  est  à  peu  près  aussi  souvent  altérée  que 
.  celles  du  pharynx  el  de  l'œsophage,  sur loul  lorsque  la  mort  arrive  seule- 
ment dans  la  troisième  ou  la  quatrième  semaine  ;  la  lésion  est  tantôt 
superficielle,  sous  forme  d'inflammation  catarrhaleou  d'érosions,  qui  n'in- 
téressent qu'une  faible  partie  de  Tépaisseurde  la  muqueuse,  tantôt  profonde, 
sous  forme  d'ulcérations  desti*uctives,  accompagnées  en  général  de  nécrose 
des  cartilages.  Deux  lésions  sont  surtout  caractéristiques  et  appartiennent  à 
la  fièvre  typhoïde  plus  qu'à  toute  autre  pyrexie,  ce  sont  les  ulcérations  de 
l'épiglotte  et  la  laryngo-nécrosie.  Les  premières  siègent  de  préférence  sur 
les  parties  latérales  de  ré|)iglotte,  mettent  à  nu  le  cartilage  et  en  provo- 
quent souvent  la  destruction  partielle.  Dans  le  larynx  même,  les  pertes  de 
substance  occupent  surtout  la  région  aryténoïdicnne  et  l'insertion  posté- 
rieure des  cordes  vocales,  c'est-à-dire  qu'elles  se  montrent  dans  les  points 
où  Coyne  a  signalé  la  présence  des  follicules  clos.  Elles  sont  souvent 
multiples  et,  par  leur  confluence,  forment  une  érosion  irrégulière.  L'ulcère 
laryngé  est  loin  d*être  rare;  Griesinger  estime,  d'après  ses  propres 
observations  et  d'autres  statistiques,  qu'il  se  rencontre  dans  un  quart  ou 
un  cinquième  des  autopsies;  Yirchow  indique  une  proportion  analogue; 
Ilotfmann  donne  seulement  le  chilTre  de  28  sur  250.  Les  caractères 
anatomiques  de  la  laryngo-nécrosie  et  les  lésions  secondaires  qui  en  sont 
In  conséquence  ont  été  déjà  décrits  (Tof/.  Laryi^x,  t.  XX,  p.  271).  Les  ca- 
ractères histologiques  des  ulcérations  ont  été  indiqués  par  Cornil  et 
Ranvicr  (1882),  d'après   deux  observations  de  Cornil  et  Drault   et  de 

GalliarJ  (1880). 

La  lésion  commence  au  niveau  des  follicules,  dont  les  cellules  se  mul- 
tiplient el  présentent  les  modifications  qu'on  observe  dans  l'intestin 
(multiplication  des  noyaux,  transformation  épithélioïde).  Les  éléments 
embryonnaires  infiltrent  les  parties  voisines  de  la  muqueuse  et,  en  parti- 
culier; les  glandes acineuses  de  la  région;  ils  s^étendent dans  les  couches 
profondes,  jusqu'à  la  surface  des  cartilages,  qu'on  trouve,  à  une  période 
plus  tardive,  dénudés  et  nécrosés  au  niveau  de  p.lits  abcès. 

Quelques  observations  signalent  la  présence  de  fausses  membranes  tout 
à  fait  semblables  à  celle  de  la  diphtliérie  et  se  confondant  avec  les  cou- 
ches superficielles  de  la  muqueuse  enflammée.  Cette  complication  rare 
a  été  bien  étudiée,  au  point  de  vue  histologique,  dans  les  observations  que 
j'ai  citées  plus  haut. 

LésioiNs  des  centres  kerveux.  —  Les  centres  nerveux  ne  présentent  pas 
de  lésions  grossières  qui  soient  constantes  et  puissent  être  mises  en 
parallèle  avec  les  troubles  observés  pendant  la  vie.  L'opinion  exprimée 
sur  ce  point  par  Louis  et  par  Andral  a  été  confirmée  par  la  plupart  des 
anatomo-pathologistes. 

Certaines  altérations,  autrefois  signalées  par  Piédagnel,  ne  doivent  pas 
nous  arrêter.  L'adhérence  de  la  dure-mère  à  la  paroi  crânienne,  l'injec- 
tion et  l'infiltration  œdémateuse  de  la  pie-mère  et  de  l'arachnoïde,  l'hy^ 
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perémie  cérébrale,  manifestée  par  une  teinte  rosée  de  la  substance  gn^e 
ou  le  piqueté  sanguin  de  la  substance  blanche,  la  présence  de  pigmenl 
dans  les  gaines  vasculaires,  font  souvent  défaut,  ou,  lorsqu'elles  se  consta- 
tent, ne  sont  pas  en  relation  constante  avec  la  gravité  ou  avec  une  forme* 
spéciale  des  accidents  cérébraux. 

On  doit  accorder  plus  d'importance  à  l'augmentation  de  consistance  dn 
cerveau,  qui  est  parfois  très-remarquable,  et  à  l'o^démc  cérébral  ou  i 
l'augmentation  de  la  proportion  d'eau,  plusieurs  fois  constatée  par  Buhl, 
qui  a  fait  l'analyse  de  la  substance  encéphalique  ;  mais  ces  altération» 
sont  loin  d'être  constantes. 

Quand  la  mort  survient  tardivement,  les  circonvolutions  sont,  dios  la 
plupait  des  cas,  grêles  et  comme  atrophiées,  et  cet  état,  qui  coïncide  sou- 
vent avec  une  pigmentation  diffuse  ou  disséminée  de  la  substance  griae, 
avec  un  certain  degré  d'hyporémie  et  d*infiltration  séreuse  des  membnBes, 
ou  avec  l'augmentation  au  liquide  céphalo-rachidien,  indique  manifeste- 
ment, comme  le  remarque  Uoffmann,  un  trouble  nutritif  antécédent. 

Les  accidents  cérébraux  du  début  de  la  fièvre  typhoïde  semblent  être 
l'expression  de  troubles  fonctionnels  plutôt  que  de  lésions  déjà  consti- 
tuées ;  on  peut  supposer,  mais  non  démontrer  anatomiquemcnt,  qu'il  $e 
produit,  à  cette  période,  des  modifications  de  la  circulation  encéphalique, 
ou  que  les  éléments  nerveux  sont  irrités  par  les  principes  anomaux  qé 
circulent  dans  le  sang.  Il  n'est  pas  douteux  que,  plus  tard,  le  parenchjme 
cérébral  s'altère,  comme  celui  des  autres  viscères,  et  les  recherches  histo- 
logiques  ont  déjà  fait  connaître  quelques  modifications  importantes  de  sa 
structure. 

Dans  les  points  où  la  substance  cérébrale  présente  une  teinte  jaunltre 
ou  d*un  brun  pâle,  Hoffmann  a  plusieurs  fois  constaté  des  amas  de  granu- 
lations pigmcntaires,  accumulées  en  particulier  dans  rintcrieur  des 
cellules  nerveuses  des  corps  opto-striés,  dont  le  contour  est  mal  accusé, 
de  sorte  que  ces  éléments  semblent  avoir  subi  une  véritable  dégénératioQ 
pigmcntaire.  Meynert  a  décrit  des  altérations  analogues,  en  1866.  Popofî 
(1875)  a  observé  l'infiltration  de  cellules  lymphoïdes  dans  les  gaioes 
périvasculaires,  autour  des  cellules  nerveuses,  et  jusque  dans  leur  inté- 
rieur. Blaschko  (1881)  conteste  la  valeur  de  ces  observations.  Rosentlul 
(1881)  signale  des  lésions  inflammatoires  et  dégénératives  des  eellaks 
ganglionnaires,  et  croit  avoir  observé  la  multiplication  de  ces  élémeots. 
Les  lésions,  de  nature  inflammatoire,  sont  comparables  à  celles  qui  se 
produisent  dans  le  cours  d'autres  maladies  aiguës,  dans  la  pneumonie  et 
l'infection  puerpérale,  par  exemple. 

Poumons.  —  Il  est  exceptionnel  de  trouver,  à  l'autopsie  des  typbiqoes, 
un  état  d'intégrité  absolue  de  l'appareil  respiratoire  (deux  fois  seulement 
sur  111  autopsies  faites  à  la  clinique  deBiermer,  d'après  de  Cérenville); 
cela  ne  s'observe  guère  que  dans  des  cas  de  mort  très-précoce  ou  presque 
accidentelle,  à  la  suite  de  perforation  ou  de  syncope. 

Presque  toujours,  la  muqueuse  bronchique  e^thyperémiée  etreoouferte 
des  produits  d'une  sécrétion  catarrhale. 
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A  peu  près  constamment  aussi  le  poumon  présente  des  ilôts  ou  de 
grands  foyers  d'atélectosie  ou  d'infiltration  hypostatique.  La  splénisation 
des  lobes  inférieurs,  bien  distinguée  de  la  pneumonie,  au  point  de  vue 
anatomique,  par  Louis  et  par  Bazin,  est,  d'une  manière  générale,  en  pro- 
portion de  rintensité  de  l'état  typhoïde  et  des  troubles  de  l'activité  car- 
diaque. Les  caractères  de  celle  hypostase  n'ont  rien  qui  soit  spécial  à  la 
fièvre  typhoïde.  Les  parties  malades  se  distinguent  par  leur  teinte,  d'un 
violet  sombre,  et  par  leur  consistance  élastique  et  coriace.  Le  tissu,  lisse 
sur  les  coupes,  laisse  écouler  du  sang  ou  de  la  sérosité  sanguinolente,  sans 
mélange  de  bulles  d'air,  et  ses  fragments  plongent  an  fond  de  Teau.  La 
stase  veineuse  des  parties  déclives  s'accoinpagne  rapidement  de  l'alTaisse- 
ment  des  alvéoles,  dont  les  parois  sont  en  général  épaissies  et  infiltrées, 
ci  dont  la  cavité  renferme  seulement  quelques  éléments  desquames  et 
quelques  globules  de  sang,  au  milieu  d*une  sérosité  peu  abondante. 

C'est  à  propos  des  complications  que  je  parlerai  de  l'œdème  pulmo- 
naire, de  la  pneumonie  lobaire  ou  lobulaire,  de  l'apoplexie  et  de  la  gan- 
grène pulmonaires,  et  des  lésions  pleurales,  qui  sont  relativement  rares, 
et,  le  plus  souvent,  de  peu  d'importance,  par  rapport  aux  altérations 
pulmonaires  auxquelles  elles  sont  associées. 

Foie.  —  Le  foie,  rarement  normal  (38  fois  sur  174  examens,  d'après 
Hoffmann),  est  hyperémié  dans  quelques  cas  et  souvent  pâle  et  friable. 
Cette  altération,  que  Louis  hésitait  à  regarder  comme  pathologique  ou 
purement  cadavérique,  a  été  attribuée  par  la  plupart  des  anatomo-patho- 
logistes  contemporains  à  Tinflammation  dégénérative  du  parenchyme. 

Le  volume  et  le  poids  de  l'organe  sont  en  général  peu  modifiés  ;  sa 
couleur,  quelquefois  normale,  est  plus  souvent  rouge  ou  d'un  jaune 
rougcâtrc  terne;  la  surface  des  coupes  est  sèche,  mate,  et  d'un  aspect 
uniforme,  qui  ne  laisse  plus  ou  laisse  à  peine  reconnaître  la  disposition 
lobulaire  ;  le  tissu  est  friable  ou  quelquefois  comme  pâteux. 

La  plupaK  des  descriptions  histologiques  accordent  une  grande  impor- 
tance  aux  altérations  des  cellules  du  parenchyme  hépatique  ;  ces  éléments 
sent  tuméfiés  et  remplis  de  granulations  solubles  dans  Tacide  acétique  ;  à 
une  période  plus  avancée,  ils  renferment  des  granulations  graisseuses, 
leurs  contours  sont  ind>>cis,  leurs  noyaux  cessent  d'être  visibles  ;  enfin 
ils  se  réduisent  en  un  détritus  granuleux.  Cette  fonte  des  cellules  hépa- 
tiques est  ordinairement  partielle,  mais  parfois  aussi  elle  est  presque 
générale  et  l'état  de  l'organe  peut  être  alors  comparé  à  ce  qu'on  observe 
dans  l'atrophie  jaune  aiguë. 

Au  dire  de  Liebermeister,  il  y  aurait  une  corrélation  assez  exacte  entre 
rintensité  des  lésions  dégénératives  du  parenchyme  hépatique  et  l'hyper* 
thermie  fébrile. 

Le  même  auteur  décrit,  en  s*appuyant  sur  les  recherches  d'Hoffmann, 
la  régénération  des  cellules  du  foie,  qui  s'opère,  dit-il,  par  le  retour  à 
rr^iat  normal  des  éléments  qui  n*ont  pas  dépassé  le  stade  d'infiltration 
granuleuse,  par  la  multiplication  des  nojfaux  et  la  division  des  cellules 
qui  subsistent. 
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Les  analomo-pathologistes  qui  onl  fait  jouer  le  plus  graod  rôle  aui 
altérations  parenchymatenses  ont  reconnu  l'existence  de  lésions  inimd- 
tielles  :  on  a  signalé,  dans  quelques  cas,  une  infiltration  diffuse  de  glo- 
bules blancs,  le  long  des  petites  branches  de  la  veine  porte;  ces  méme« 
éléments,  en  se  groupant  dans  les  espaces  interacineux,  constituent  les 
nodules  qu*i  décrits  Wagner  (1861). 

Â.  Siredey  (1881),  qui  a  étudié  avec  soin  les  lésions  du  foie  daosb 
fièvre  typhoïde,  insiste  sur  le  peu  d'importance  des  lésions  cellulaires. 
Les  préparations  à  Tacide  osmique  font  à  peine  reconnaître  quelques 
gouttelettes  graisseuses  dans  le  lobule;  la  multiplication  ou  la  dispandoo 
des  noyaux  sont  assez  rares  pour  que  Siredey  ne  les  ai  t  jamais  obserrées. 
Les  amas  nodulaires  de  Wagner  ressemblent,  au  premier  abord,  à  des 
follicules  tuberculeux,  mais  ils  n'en  présentent  ni  les  cellules  géanlÊS, 
ni  les  zones  caractéristiques  ;  leur  siège  est  difficile  à  préciser  ;  quelques- 
uns  paraissent  être  manifestement  en  dehors  des  vais.scaux  ;  d^autre:}. 
plus  petits,  sont  peut-être  contenus  dans  des  vaisseaux  dilatés.  Ib  sout 
constitués  par  une  accumulation  de  globules  blancs,  avec  quelques  glo- 
bules rouges  et  des  granulations  pigmentaires.  Dans  les  espaces  ioter- 
ecllulaires,  on  distingue  un  très-grand  nombre  de  petits  éléments  allongés, 
d'aspect  vitreux  ;  ce  sont  de  petites  cellules,  distinctes  des  cellules  bépi- 
tiques,  que  Siredey  est  disposé  à  regarder,  avecEberth,  comme  lescd- 
Iules  endothéliales  des  capillaires  du  lobule  ;  elles  sont  très-notablemeal 
tuméiiées  et  quelquefois  graisseuses;  elles  se  montrent  de  très^KMUM 
heure  et  jouent  peut-être  un  rôle  dans  les  troubles  de  la  circulalioii 
lobulaire. 

On  peut  supposer  que  les  lésions  se  succèdent  dans  l'ordre  suivant: 
tuméfaction  des  cellules  cndothiliales  et  stase  sanguine  au  début;  puis. 
migration  de  leucocytes  et  production  des  nodules;  enGn,  altérations  des 
cellules,  consécutives  aux  troubles  de  la  circulation  intra-lobulaire. 

Les  vaisseaux  sanguins  ne  présentent  pas  de  lésions  appréciables. 

Je  ne  fais  que  signaler  lès  abcès,  d*origine  pyémique  le  plus  souvent, 
et  les  infarctus  (Murchison). 

L^épithélium  des  canalicules  biliaires  est  souvent  altéré,  et  cette 
angiocholite  peut  s'étendre  aux  gros  troues  et  surtout  à  la  vésicule.  U 
cholccystile  et  les  ulcérations  de  la  muqueuse  cystique  sont  des  compli- 
cations assez  fréquentes. 

La  sécrétion  biliaire  est  généralement  diminuée  ;  la  bile  est  fluide. 
pâle  et  d'une  faible  densité.  Les  analyses  de  Gorup  et  de  Frerichsysigui- 
lent  une  diminution  deschoiates  etcholéates  de  soude  et  une  augmeola- 
tion  de  graisse.  La  proportion  de  matière  grasse  contenue  dans  le  paren- 
chyme hépatique  est  notablement  augmentée.  L'excès  de  leucine  et  de 
tyrosine  coïncide  avec  la  destruction  étendue  des  éléments  cellulaires. 

Reins.  —  Les  reins  sont  presque  constamment  altérés,  dans  la  fièm 
typhoïde  (Rayer,  Uolfmann),  mais,  le  plus  ordinairement,  à  un  faible 
degré.  On  les  trouve  souvent  hyperémiés,  quand  la  mort  est  précoce, 
quelqueFois  très-pà!cs,  quand  la  inorl  est  tardive  (Louis)  ;  en  général,  li 
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substance  corticale  est  d*un  gris  rougeàtrc,  mate,  peu  consistante  et 
friable.  La  plupart  des  anatomo-pathologistes  considèrent  les  lésions  rénales 
de  la  fièvre  typhoïde  comme  uneiuQammationparenchymateuse  dégénéra- 
live  ;  ils  décrivent  surtout  Taltération  granuleuse  ou  graisseuse  de  Tépi- 
thélium  des  tubuli  et  la  tuméfaction  des  cellules,  dont  les  contours  sont 
souvent  mal  accusés  et  qui,  en  certains  points,  unissent  par  tomber  en 
détritus. 

Au  dire  de  Liebermeister,  les  lésions  rénales  se  montrent,  en  général, 
d'autant  plus  intenses  que  Thypcrthermie  a  été  plus  forte  et  plus  pro- 
longée. 

Les  observations  du  professeur  Bouchard  (1881)  tendent  à  démontrer 
que  la  néphrite  transitoire  de  la  fièvre  typhoïde  est  en  rapport  avec  la 
présence  d'organismes  parasitaires  dans  le  sang  et  leur  passage  dans 
i*urine.  Dans  9  autopsies,  la  présence  des  bactéries  bacillaires,  différentes 
de  celles  qu*on  observe  dans  les  autres  maladies  infectieuses,  a  été  con- 
statée dans  le  tissu  rénal,  avec  les  lésions  épithéliales  propres  aux  né- 
phrites tran:ïitoires. 

J'aurai  à  signaler,  en  parlant  des  complications,  la  néphrilCy  dont  les 
lésions  ont  été  très-bien  décrites  dans  une  observation  de  J.  Renaut  (1881), 
et  les  infarctus  du  reirij  qui  sont  mentionnés  dix  fois  par  Hoffmann  et 
cinq  fois  par  de  Cérenville. 

L'inflammation  catarrhale  des  tubes  droits  et  un  léger  degré  de  pyélite 
(Rosenstein,  de  Cérenville)  ne  sont  pas  rares. 

La  muqueuse  vésicale  peut  être  le  siège  d'ulcérations,  d'infiltration 
sanguine  ou  de  cystilCj  accompagnée  parfois  d'une  exsudation  membra- 
neuse. 

On  peut  assimiler  aux  dégénérations  parenchymateuses  les  lésions  des 
glandes  salivaires,  dont  HofTmann  a  montré  l'extrême  fréquence 
(abstraction  faite  de  la  parotidite).  Les  glandes  sont  d'abord  jaunâtres, 
fermes  et  rénitentes,  et  crient  sous  le  scalpel  ;  dans  les  autopsies  plus  tar- 
dives, on  les  trouve  plus  rouges,  plus  friables  et  plus  molles.  Les  acini 
sont  distendus  par  des  cellules  tuméfiées,  granuleuses  ou  graisseuses  et 
en  voie  de  destruction. 

Le  pancréas  présente  des  lésions  analogues  (Hoffmann,  Friedreich). 

Muscles.  —  C'est  dans  la  fièvre  typhoïde  que  Zenker  a  découvert,  en 
1864,  les  altérations  importantes  du  système  musculaire  de  la  vie  de 
relation,  qui  ont  été,  depuis  lors,  reconnues  dans  la  plupart  des  maladies 
infectieuses.  Zenker  avait  fait  connaître  deux  sortes  d'altérations  des 
fibres  striées,  l'infiltration  granuleuse  et  la  dégénérescence  cireuse  ; 
des  recherches  plus  récentes,  et  en  particulier  celles  du  professeur  Hayem, 
ont  montré  l'importance  de  la  myosite,  toujours  associée  aux  lésions  dégé» 

nérativcs. 

Dans  la  première  semaine,  le  tissumusculaireestsec,  d*une  coloration 
foncée,  conmie  la  chair  fumée;  plus  tard,  il  prend  une  teinte  plus  pâle, 
grisâtre  ou  jaunâtre;  il  est  remarquablement  friable.  Les  muscles, 
d'abord  augmentés  de  volume,  subissent  ultérieurement  une  véritable 
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atrophie.  Les  lésions  musculaires  sont  surtout  manifestes  à  partir  de  la 
seconde  et  dans  la  troisième  semaine;  plus  tard,  la  régénération  com- 
mence, en  général,  d'une  façon  évidente. 

La  myosite  des  maladies  infectieuses  a  été  très-bien  décrite,  par 
I.  Strauss,  à  l'article  Muscles  {Voy.  t.  XXIII,  p.  280)  :  je  ne  m'arrêterai 
donc  pas  ici  à  en  indiquer  les  caracîtères. 

La  dégénérescence  musculaire  n*est  ni  spéciale  à  la  fièvre  typhoïde, 
ainsi  que  Zenker  Tavait  déjà  reconnu,  ni  constante  dans  cette  maladie: 
elle  y  est  cependant  très-fréquente  ;  Hoffmann  Ta  observée  96  fois  mt 
127  examens,  soit  dans  plus  des  trois  quarts  des  cas  ;  deux  fois  surtroi^ 
environ,  elle  était  étendue  à  plus  d'un  muscle. 

Les  adducteurs  de  la  cuisse  sont  le  plus  souvent  intéressés,  puis  Vieo- 
ncnt,  à  un  degré  de  fréquence  un  peu  moindre,  les  grands  droits  àe 
Tabdomen  et  plus  rarement  les  pectoraux.  Le  diaphragme  paraît  éUrt 
souvent  altéré  (16  fois  sur  22  ;  Hoffmann);  il  en  est  de  même  des  niB5- 
cles  de  la  langue.  Sur  60  cas,  Hoffmann  a  trouvé  34  fois  la  dégénéres- 
cence granuleuse  et  15  fois  la  transformation  vitreuse. 

Cœur.  —  Les  lésions  du  myocarde  sont,  au  point  de  vue  anatomique, 
comparables  à  celles  du  système  musculaire,  mais  elles  s'accusent  par 
des  modifications  d'aspect  et  de  consistance  beaucoup  plus  apparentes. 
Elles  ont  été  parfaitement  observées  par  Louis,  et  Ton  ne  peut  donner 
une  meilleure  description  que  la  sienne  :  a  Le  cœur,  dit-il,  est  très- 
Qasque,  à  tel  point  que,  chez  plusieurs  sujets,  cet  organe  n*a,  pour 
amsi  dire,  plus  de  forme  déterminée,  prend  toutes  celles  qu'on  lui  donne 
et  les  garde,  comme  un  linge  mouillé;  son  tissu  a  très-peu  de  cohésioo 
et  se  laisse  déchirer  ou  pénétrer  avec  une  extrême  facilité.  Les  paiw 
sont  amincies  et  celle  du  ventricule  gauche  n'a  quelquefois  pas  plosik 
six  millimètres,  d  Le  myocarde  a  une  teinte  feuille  morte  ou  pelure  d^oi- 
gnon  plus  ou  moins  foncée,  quelquefois  violacée  et  livide;  son  lis» 
parait,  sur  les  coupes,  sec  et  mat.  L'endocarde  présente,  dans  les  casdf 
ramollissement  extrême,  une  rougeur  d'imbibition  qui  s'explique  biei 
par  la  présence  d'un  sang  noirâtre  et  mal  coagulé  dans  les  cavitc  s. 

Les  degrés  extrêmes  du  ramollissement  cardiaque  sont  rares,  mais  il 
est  fréquent  de  trouver  le  myocarde  moins  ferme,  plus  friable,  plus  sec 
et  plus  mat  qu'à  l'clat  normal,  d'un  brun  rougeàtre  ou  jaunâtre.  A  un  fnible 
degré  d'altération,  les  fibres  préscntentdes  granulations  foncées  et  réfriiH 
gentes,  groupées  autour  des  noyaux  ;  ces  granulations  tendent  à  se  rénnir 
en  séries  linéaires  et  à  remplir  les  fibres  musculaires,  dont  la  striation 
devient  indistincte  ;  ce  sont  des  granulations  pigmentaires  ou,  plus  rare- 
ment, des  granulations  graisseuses;  la  transformation  cireuse  est  excep- 
tionnelle. 

Les  recherches  très-précises  de  Ilofimann  ont  donné  les  résultats  soi- 
vanls  :  161  examens;  état  normal  ou  altérations  minimes  dans  56  cas: 
dégcnération  granuleuse,  faible,  avec  persistance  de  la  striation  trans- 
versale, 59  fois,  et  intense  dans  46  cas;  altération  cireuse,  19  fois 
légère,  une  seule  fois  intense. 
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De  même  que  pour  les  muscles,  les  lésions  dégénérativcs  s*accompa- 
gneiit  d'alléralions  phlegmasiques  (multiplication  des  noyaux,  etc.);  de 
même  aussi  la  régénération  des  éléments  altérés  ou  leur  retour  à  l'état 
normal  s'observent  à  une  époque  avancée. 

G.  Ilayem  (1875)  a  bien  décrit  la  myocardile  des  typhiques.  Les  prin- 
cipales modiiications,  dit-il,  portent  sur  les  fibres  musculaires  elles- 
mêmes  :  ce  sont  la  dégénérescence  granulo-graisseuse  et  la  dégénéres- 
cence cireuse;  on  les  trouve  inégalement  réparties  en  divers  points  d'une 
même  fibre  ;  à  côté  de  fibres  altérées  il  y  en  a  souvent  un  grand  nombre 
qui  sont  saines,  de  sorte  que  la  lésion  peut  être  aisément  méconnue,  si 
Ton  ne  fait  un  e^Lamcn  attentif.  Outre  les  transformations  de  la  substance 
striée,  on  observe  une  multiplication  des  noyaux  musculaires  et  une  tumé- 
faction du  protoplasma  qui  les  entoure.  Dans  le  tissu  interstitiel,  il  y  a 
aussi  une  multiplication  des  éléments  cellulaires. 

Enfin  les  vaisseaux  sont  quelquefois  altérés.  J^  tunique  interne  des 
petites  artères  prolifère  et  cette  endartérite,  qui  est  une  cause  de  gêne  cir- 
culatoire, peut  s'observer  sur  des  vaisseaux  assez  volumineux  ;  une  obser- 
iration  de  G.  Ilayem  signale  l'oblitération  d'une  branche  importante  de  la 
coronaire  uiitérieure. 

Ucîidocardile  et  la  péricardite  sont  des  complications  rares. 

Vaisseaux.  —  J'ai  déjà  fait  mention  des  altérations  vasculaires  de  l'in- 
testin, des  ganglions  et  de  la  rate,  je  viens  d'indiquer  celles  qui  accom- 
pagnent la  myocardite.  On  trouve  notée,  dans  quelques  observations,  la 
dégénérescence  graisseuse  des  parois  des  capillaires  de  divers  organes, 
mais  ces  indications  sont  peu  précises.  Hoffmann  dit  avoir  assez  fréquem- 
ment remarque  l'aspect  mat  et  l'épaississement  de  la  tunique  interne  de 
l'artère  pulmonaire.  Les  altérations  des  petits  vaisseaux  ont  été  récem- 
ment  étudiées  par  H.  Martin  (1881-1883),  qui  regarde  comme  une  lésion 
|)resque  constante  Tendartérite  des  artérioles  du  cœur. 

Altérations  DU  sang.  —  Dans  la  plupart  des  cas  où  la  mort  a  été  pré- 
cédée  d'un  état  typhoïde  très-prononcé  et  de  quelque  durée,  on  voit,  à 
l'autopsie,  toutes  les  veines  remplies  d'un  sang  noir  et  fluide,  ou  plus 
rarement  visqueux  et  collant.  Les  caillots  qu'on  trouve  dans  le  cœur  ou 
dans  les  gros  vaisseaux  sont  diffluents,  et  les  parois  avec  lesquelles  ils 
sont  en  contact  sont  rougies  par  imbibition.  Les  tissus  sont  remarquable- 
ment secs.  Quand  la  mort  est  rapide  et  lorsque  la  stupeur  typhoïde  et 
i'hyperthermic  n'ont  pas  existé  à  un  haut  degré,  le  sang  est  en  partie  coa- 
gulé, les  caillots  sont  assez  fermes  et  partiellement  décolorés. 

A  une  période  éloignée  du  début,  les  vaisseaux  sont  mal  remplis  par  un 
sang  aqueux  et  quelques  caillots  pâles  ;  les  tissus  sont  imprégnés  de 
sérosité. 

Le  sang  qu'on  recueille  penJant  la  vie  a  des  caractères  analogues  à 
ceux  que  je  viens  d'indiquer.  Tous  les  anciens  auteurs  et  les  cliniciens 
des  trente  ou  quarante  premières  années  du  siècle  ont  décrit  minutieuse- 
ment les  apparences  du  sang  fourni  parles  saignées.  Voici  ce  que  dit 
Bouillaud  à  ce  sujet  :  «  Dans  la  première  période,  le  sang  n'a  pas  encore 
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très-notablement  perdu  de  sa  consistance  ;  il  peut  même  présenter  quel- 
que trace  de  couenne,  mais  jamais  il  n'offre  la    fermeté  des  affections 
inQammatoires;  plus  tard,  le  caillot  du  sang  est  constamment  plus  moi 
qu'à  l'ordinaire,  et  cette  mollesse,  susceptible  de  plusieurs  degrés,  peut 
être  telle  que  le  sang  ne  forme  plus  qu'un  noyau  noirâtre,  qu'une  pulpe 
difOuente,  comme  si  la  portion  coagulable  ou  plastique  était  dissoute,  m 
quelque  sorte  délayée  dans  la  sérosité.  Cette  altération  du  sang,  car  ici  le 
mot  est  rigoureux,  ce  ramollissement  du  sang  est  un   phénomène  aussi 
constant  qu'aucun  de  ceux  qu'on  a  considérés  comme  les  caractères  essen* 
tiels  de  la  fièvre  typhoïde.  A  mesure  que  la  dissolution  du  sang  le  pro- 
nonce davantage,  la  sérosité  se  charge  d'une  plus  grande  quan^  de 
matières  colorantes,  et  il  arrive  un  moment  où  le  caillot  et  la  sémite 
sont  confondus,  pour  ainsi  dire,  en  une  seule  masse  caillebotée,  diflluente, 
de  la  consistance  d'un  sirop  épais.  Cette  difQuence  me  parait  expliquer 
ces  stases  sanguines,  ces  congestions  si  fréquentes  dans  la  fièvre  typh«(iei. 

J'étudierai  plus  loin,  en  parlant  de  la  nutrition  chez  les  typhiqoes,li 
composition  chimique  et  les  qualités  physiologiques  du  sang,  je  ne  bis 
que  signaler  ici  quelques-uns  des  caractères  anatomiques  du  Doide 
nourricier. 

Les  globules  rouges  sont,  d'une  manière  générale,  d'autant  moios 
abondants  que  la  maladie  est  plus  avancée  et  a  plus  profondément  débi- 
lité l'organisme  (Becquerel  et  Rodier)  ;  lorsque  la  diarrhée  est  trèsfio* 
fuse,  la  proportion  des  hématies  peut  paraître  normale  ou  exagérée,  i 
cause  de  l'état  de  concentration  du  sang.  Au  moment  de  la  défervesoeoce 
le  nombre  des  globules  rouges  augmente  prodigieusement  (Malassez),  b 
quantité  de  sérum  diminuant  par  rapport  aux  éléments  figurés.  Le» 
globules  sont  mous,  comme  dans  les  maladies  infectieuses  aiguës  en 
général  ;  ils  se  déforment  facilement  et  tendent  à  prendre,  sur  des  pré- 
parations imparfaites,  l'aspect  crénelé. 

Le  nombre  des  globules  blancs  est  augmenté,  ainsi  que  Ta  indique 
Virchow  l'un  des  premiers.  Bonne  (1876)  a  étudié,  sous  la  direction  de 
Brouardel,  les  variations  que  présente,  aux  diverses  périodes  de  la  dothiê 
nentérie,  la  proportion  des  leucocytes.  D'une  observation  suivie  complète 
ment  à  cet  égard  il  ressort  que  le  nombre  des  globules  blancs  subit  uoe 
augmentation  rapide  dans  les  premiers  jours  (47,000  le  6*  et  62  0001e 
7*"  jour)  pour  décroître  subitement  aux  8*"  et  9%  où  on  n'en  trouve  presque 
plus.  La  proportion  redevient  ensuite  normale  ou  subit  des  oscillations  en 
rapport  avec  le  développement  de  quelques  complications,  mais  sans  rela- 
tion définie  avec  l'élévation  de  la  température,  puis  elle  augmente,  lo 
moment  de  la  convalescence.  Les  variations  que  nous  venons  d^indiquer 
semblent  au  début  être  en  rapport  avec  les  progrès  rapides  et  le  ralentis- 
sement de  la  prolifération  cellulaire  dans  les  appareils  lymphoîdes. 

Eichhorst,  Neumann,  Cornil,  ont  reconnu,  dans  le  sang  des  typhiques 
mais  comme  phénomène  exceptionnel,  la  présence  de  grandes  c^lula 
polygonales,  chargées  de  globules  rouges  plus  ou  moins  altérés,  et  sem- 
blables aux  grandes  cellules  de  la  rate  ou  de  la  moelle  des  os.  Uajefl 
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signale  le   grand  nombre  des  héinatoblastes,  au  moment  de  la  conva- 
lescence. 

Le  sang  renferme  en  abondance  des  granulations  libres,  mobiles  ou 
non,  que  Tigri  (1865),  Rallier,  Coze  etFeltz,  ont  reconnues  être  de  nature 
organisée  et  qu'ils  ont  assimilées  aux  bactéries.  On  sait  avec  quelle  ardeur 
et  avec  quelle  minutieuse  recherche  d'exactitude  ce  sujet  est  étudié  de 
nos  jours.  Il  est  démontré  que  le  sang  des  typhiques  renferme,  sinon 
constamment  et  i  toutes  périodes,  du  moins  dans  un  bon  nombre  de  cas, 
des  corpuscules  analogues  aux  micrococcus  des  schizomycètes  (bien  qu'il 
Soit  souvent  difGcile  de  les  distinguer  avec  certitude  de  certaines  granu* 
lationsnon  organisées),  des  amas  de  corpuscules  ou  zooglœa,  enfin  des 
bacilli,  qui  ont  été  maintes  fois  bien  observés  sur  le  vivant,  par  le  profes- 
seur Bouchard  en  particulier.  11  reste  à  déterminer  les  caractères  spéci- 
fiques de  ces  organismes  et  à  définir  leur  rôle  dans  la  palhogénie. 

Étude  analytique  des  symptômes.  —  De  la  fièvre.  —  De  la 
température.  —  <x  La  fièvre  domine  la  situation  d,  dit  Griesinger;  a  elle 
donne  la  mesure  du  pronostic  et  du  traitement  d,  dit  Liebermeister.  Il 
faut  se  garder  d'exagérer  ia  portée  de  ces  aphorismes,  mais  on  n^en  peut 
guère  contester  l'exactitude.  Sans  doute,  on  ne  saurait  attribuer  à  Thy- 
perthermie  fébrile,  comme  i  une  cause  commune,  et  Tensemble  des 
symptômes  généraux  ou  des  complications  viscérales  qui  constituent,  pour 
une  grande  part,  le  danger  de  la  fièvre  typhoïde,  et  les  lésions  généra- 
lisées des  tissus  et  des  organes;  sans  doute,  Teffort  de  la  médication  ne 
doit  pas  tendre  uniquement  à  tempérer  la  chaleur  fébrile  ou  à  soustraire 
du  calorique,  mais,  si  la  fièvre  n'a  pas,  dans  la  palhogénie  des  phéno- 
mènes morbides,  un  rôle  aussi  exclusif  qu'on  Ta  quelquefois  affirmé,  elle 
est  avec  eux  dans  une  corrélation  si  étroite,  qu'on  ne  saurait  trop  en  tenir 
compte  dans  le  diagnostic,  dans  Tapprécialion  du  pronostic  et  dans  la 
direction  du  traitement. 

Dès  longtemps,  les  maîtres  de  la  grande  école  clinique  et  expérimen- 
l;ile,  Andral  etBouillaud  et,  après  eux,  H.  Roger,  avaient  compris  l'impor- 
tance d'une  appréciation  exacte  de  la  température  morbide,  et  publié  les 
résultats  de  leurs  recherches  thermométriques.  Plus  tard  les  observateurs 
allemands, Thierfelder  (1855),  Wunderlich  (1861  et  1868),  Thomas  (1864 
et  1867),  Jûrgensen  (1873),  ont  par  des  explorations  suivies  acquis  la 
connaissance  exacte  des  modifications  de  la  température  et  de  leur  rap- 
port avec  la  marche  de  la  maladie;  ce  sont  eux  qui  ont,  pour  employer 
une  expression  consacrée,  reconnu  le  Cycle  thermique  de  la  fièvre  ty- 
phoïde. Les  travaux  de  G.  Sée,  Labbé,Lorain,  en  France,  Ladé,  en  Suisse, 
Thompson,  en  Angleterre,  ont  vulgarisé  ces  notions,  dont  l'importance 
clinique  ne  le  cède  en  rien  à  Tintcrct  scientifique. 

L'évolution  régulière  du  mouvement  fébrile,  dans  les  cas  où  n'intervient 
aucune  complication  grave,  permet  de  distinguer  plusieurs  stades  succes- 
sifs, qui  correspondent  aux  périodes  classiques  de  progrès,  d'état  et  de 
déclin.  Ce  sont  les  trois  stades  des  oscillations  ascendantes,  station- 
naires  et  descendantes  (Thomas,  Jaccoud).  Liebermeister  distingue  quatre 
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périodes  qai  sont,  de  même,  caractérisées  chacune  par  un  mode  partiea* 
lier  du  mouvement  fébrile  :  1°  la  température  s'élève  d'une  inanm 
graduelle  et  ininterrompue;  2"  la  fièvre  a  le  type  contiou  vrai;  5'  U 
lièvre  est  rémittente,  les  eiacerbations  restant  égales  à  celles  du  stade 
précédent;  4"  enfin,  la  lièvre  est  intermittente  et  le  chiffre  desexaca- 
bations  s'abaisse  progressivement.  Chacune  de  ces  périodes  a  une  durée 
approximative  d'un  septénaire;  toutefois  cette  expression  consacrée  pv 
l'usage  ne  doit  pas  désigner  rigoureusement  un  intervalle  de  sept  joon. 
et  le  temps  qu'elle  indique  peut  varier  de  cinq  ou  six  jours,  surtout  poor 
le  premier  stade,  à  huit,  neuf  et  dix  jours,  même  dans  des  cas  régnliers 
et  exempts  de  complication,  pour  la  période  de  la  lièvre  continM  ta 
particulier. 
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1*  Période  des  oscillations  ascendantes.  ~  La  fièvre  s'accroU,  dans 
les  premiers  jours,  d'une  manière  graduelle  et  régulière,  et,  si  l'on  roB- 
parc  entre  eux  les  chiffres  qui  correspondent  à  la  série  des  exacerbatiom. 
ou  ceux  des  rémissions  quotidiennes,  on  voit  que  chaque  jour  est  marqué 
par  un  accroissement  de  la  fièvre  par  rapport  au  jour  précédent.  Après 
cinq  ou  six  jours,  plus  rarement  dès  la  fin  du  quatrième  jour,  ou  seule- 
ment le  septième  ou  le  huitième,  la  température  arrive  a  un  maximum 
qu'elle  ne  doit  guère  dépasser,  à  moins  de  complication  ou  d'aggravatioo 
de  la  maladie.  Jamais  l'ascension  n'est  si  brusque  que  le  thermomèbc 
s'élève  à  40°  dans  l'exacerbation  du  second  jour;  jamais  elle  n'esta 
traînante,  jamais  la  fièvre  ne  reste  si  modérée,  que  la  chaleur  soit  ioE^ 
rieure  à  SÏ9°,5,  le  soir  du  quatrième  jour.  Ces  deux  faits  ont  été  énoncéi 
par  Wunderlich  en  deux  aphorismes,  qui  ont  une  signification  diagnos- 
tique Irès-iraporlante  :  c  Toute  maladie  dans  laquelle  la  température 
atteint  40"  le  soir  du  second  jour  n'est  pas  une  Gèrre  typhoïde.  — 
Toute  maladie  dans  laquelle  la  température  est  inférieure  à  59*,5  le  vàt 
du  quatrième  jour  n'est  pas  une  fièvre  typhoïde  ».  Si  l'on  a  pu  conleslo' 
l'exactitude  rigoureuse  de  ces  lois  et  citer  quelques'faita  contradîctoirat, 
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elles  n*en  restent  pas  moins  Texpression  de  la  règle  commune,  au  moins 
jH)ur  les  adultes.  Thomas  a  vu  le  thermomètre  s^élever,  chez  un  malade, 
à  40*"  dès  le  premier  soir  et  atteindre,  chez  deux  autres,  40^  et  40**,2  le 
second  jour.  Griesingeret  II.  Roger  ont  cité  de  pareilles  exceptions,  ob- 
servées chez  des  enfants;  Griesingera  noté,  d'autre  part,  ùd'^fO  seulement 
le  soir  du  quatrième  jour,  et  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  rares, 
dans  les  fébricules  ou  les  formes  atténuées  de  la  lièvre  typhoïde. 

Dans  la  grande  majorité  des  cas,  les  oscillations  diurnes  sont,  pen- 
dant la  période  ascendante,  a  peu  près  égales  entre  elles,  et  varient  entre 
un  degré  et  un  degré  et  demi;  chaque  matin,  il  y  a  une  rémission  d*un 
demi-degré  environ,  par  rapport  à  la  température  vespérale  de  la  veille, 
et  par  conséquent  un  accroiasement  d'un  degré,  par  rapport  à  la  tem- 
pérature matinale  du  jour  précédent. 

En  l'espace  de  cinq  jours,  la  ligne  des  minime  journaliers  s'élève  de 
S?""  à  39%  et  celle  des  maxima  de  SS""  à  40%  Ce  dernier  chiffre  est  sou- 
vent dépassé  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour,  plus  souvent  encore 
le  sixième,  le  septième  ou  le  huitième  jour.  Les  cas  exceptionnels,  dans 
lesquels  le  maximum  est  atteint  déjà  48  ou  72  heures  après  la  première 
invasion  du  mouvement  fébrile,  n'appartiennent  pas  en  général  aux  formes 
régulières  ;  ils  comportent  un  pronostic  grave,  et  semblent  appartenir 
à  des  fièvres  ataxiques  ou  de  très-longue  durée  (Jaccoud), 

Dans  quelques  fièvres  abortives,  l'ascension  est  également  rapide, 
mais  les  rémissions  sont  profondes  et  le  thermomètre  ne  reste  pas  long- 
temps à  un  chiffre  élevé.  Certaines  formes  légères,  et,  d'autre  part,  les 
lièvres  typhoïdes  des  enfants,  celles  des  sujets  anémiques,  âgés  ou  débi- 
lites par  une  cause  quelconque,  présentent  souvent  des  irrégularités  plus 
ou  moins  profondes,  durant  la  première  semaine.  Tantôt  la  température 
atteint  rapidement  un  premier  maximum  (40''  au  second  jour,  chez 
quelques  enfants),  puis  subit  une  rémission  momentanée,  suivie  d'une  re- 
crudescence, qui  conduit  à  la  fièvre  continue;  tantôt  les  oscillations  sont 
inégales  et  l'ensemble  du  tracé  est  tout  à  fait  informe  ;  tantôt  enfin  le 
niveau  général  reste  très-peu  élevé. 

On  ne  peut  considérer  comme  une  véritable  anomalie  une  rémission 
quelquefois  considérable  et  tout  à  fait  transitoire,  qui  se  produit  souvent 
au  septième  jour,  d'après  Wunderlich.  Cette  observation  est  confirmée 
par  Griesinger,  par  Jaccoud,  qui  a  vu  la  rémission  s'accuser  entre  le 
sixième  et  le  huitième  jour;  par  Thierfelder  qui,  dans  les  cas  légers  ou 
moyens,  a  vu  de  même  la  chaleur  fébrile  diminuer  momentanément  à  la 
fia  de  la  première  semaine.  J'ai,  plusieurs  fois,  observé  cette  rémission, 
qui  ne  se  montre  parfois  qu'au  dixième  ou  onzième  jour.  Thomas,  au  con- 
traire, n'a  jamais  noté  le  fait,  sur  une  série  de  plus  de  200  typhiques. 

Dans  le  cas  où  cette  rémission  passagère  se  produit,  sans  intervention 
thérapeutique  et  sans  autre  incident  morbide,  entre  deux  séries  de  tem- 
pératures plus  élevées,  elle  a,  pour  quelques  médecins,  la  valeur  d'un 
signe  diagnostique.  Il  est  absolument  exceptionnel  qu'elle  ramène  la 
température  au  chiffre  normal,  ou  qu'elle  coïncide  avec  un  état  d'algidité 
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ou  de  collapsus.  Griesinger  a  vu,  chez  un  malade,  la  température  s'abais- 
ser au  septième  jour,  dans  l'espace  de  douze  heures,  de  40*,  1  à  3G*,8» 
sans  accidents  graves  d'ailleurs;  la  réascension  se  fit  rapidement  etcoîo- 
cida  avec  une  éruption  de  taches  rosées.  On  peut,  en  règle  générale,  écarter 
le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  toutes  les  fois  que  la  température  est 
normale  à  un  moment  quelconque  de  la  première  semaine. 

Le  maximum  absolu  de  la  température  fébrile  n'est  souvent  atteint 
que  dans  la  seconde  semaine;  une  seule  fois,  dans  les  observations  de 
Thomas,  il  correspondait  au  quatrième  jour,  et  une  fois  au  cinquicme.]! 
n'est  pas  rate  de  le  voir  coïncider  avec  le  jour  d'entrée,  chez  les  mabdes 
des  hôpitaux  ;  la  température  observée  ce  jour-là  est  parfois  au  contraire 
relativement  basse;  elio  témoigne  d'une  perturbation  dans  la  mtrdie 
régulière  du  mal  et  n'a  pas  de  signification  pronostique.  La  date  à  laquelle 
la  chaleur  fébrile  atteint  son  maximum  peut-être  retardée  chez  les  ma- 
lades qui  prennent  du  calomel,  le  premier  ou  les  deux  premiers  joon  qu 
suivent  l'admission. 

Toutes  ces  variations  ne  semblent  avoir  qu'une  importance  secondaire: 
il  résulte  des  observations  de  Thomas  qu'on  ne  peut  reconnaître  aacan 
rapport  constant  entre  le  maximum  auquel  s'élève  temporairement  h 
température  et  la  durée  de  la  période  d'état  ou  la  gravité  générale  de  la 
maladie.  Le  chilfre  maximum  a  beaucoup  moins  d'importance  en  géoéral 
que  le  niveau  moyen  auquel  la  chaleur  se  maintient  ;  il  prend  néanmoins 
une  signification  menaçante  dès  qu'il  dépasse  41*  ou  41*^,5;  le  pronostic 
est  presque  fatalement  mortel,  quand  le  thermomètre  atteint  42^,  et  le  fait 
de  Wunderlich,  qui  a  vu  guérir  un  malade  dont  la  température  était 
montée  jusqu'à  42'',5,  est  resté  isolé. 

On  peut  considérer  comme  un  signe  favorable  la  production  de  forte 
rémissions  matinales,  qui  entrecoupent  la  série  des  exacerbatioos,  et 
regarder  au  contraire  comme  l'indice  d'une  fièvre  grave  un  accroissemest 
presque  continu  du  mouvement  fébrile  et  l'absence  presque  absolue  des 
rémissions. 

2**  Période  d'état  ou  des  oscillations  stationnaires.  —  Les  écarts  con- 
statés, dans  la  seconde  période,  entre  les  maxima  et  les  minima  de 
chaque  jour,  ne  dépassent  pas,  en  règle  générale,  l'amplitude  des  varia- 
tions nycthémérales  que  subit  la  température  du  corps  humain,  dans  les 
conditions  de  santé.  En  ce  sens,  il  est  exact  de  dire  que  la  fièvre esl 
continue  et  non  subconlinue  ou  rémittente;  on  peut  ajouter  que,  dans 
aucune  maladie  aiguë,  la  fièvre  ne  conserve  le  type  continu  aussi  loif* 
temps  que  dans  la  dothiénentérie. 

L'importance  de  ce  caractère  avait,  dès  longtemps,  été  reconnue  par  te 
cliniciens,  par  Borsieri,  qui  décrivait  la  fièvre  nerveuse  parmi  les  continues 
continentes,  par  Lerminier  et  Andral  (1823),  qui  se  servaient  du  non. 
souvent  usité  depuis,  de  fièvre  continue,  pour  désigner  la  maladie  qM 
Louis  allait  bientôt  décrire. 

Comme  à  l'état  normal,  c'est  dans  la  seconde  moitié  de  la  journée, 
entre  midi  et  minuit,  que  la  chaleur  s'élève  au  plus  haut  point,  el  ks 
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conditions  de  celte  périodicité  paraissent  être,  dans  la  fièvre,  les  mêmes 
qu'à  l'état  de  santé  ;  Thabitude  physiologique  semble  y  jouer  un  rôle 
important.  Ce  n'est  pas  constamment  dans  la  soirée  même  que  Texacer- 
bation  fébrile  est  au  plus  haut  degré,  et  Ton  peut  être  induit  en  erreur 
sur  la  valeur  réelle  des  maxima,  si  Ton  ne  prend  la  température  qu'une 
seule  fois,  à  une  heure  déterminée  de  Taprcs-midi  (entre  5  et  6  heures» 
par  exemple).  Chez  quelques  sujets,  le  maximum  des  vingt- quatre  heures 
correspond  à  midi,  et  Ton  doit  toujours  soupçonner  une  anomalie  de  ce 
genre,  lorsqu'on  voit  coïncider  des  accidents  d'une  grande  gravité  avec  les 
apparences  d'une  fièvre  modérée,  sans  élévation  notable  du  soir.  Une 
ol^ervation  attentive  permet  de  constater  quelquefois  deux  exacer- 
bations  séparées  par  une  rémission  momentanée.  Une  double  recru- 
descence dans  les  vingt-quatre  heures  nVst,  d'après  Immermann,  guère 
plus  rare  qu'une  exacerbation  unique  ;  mais  il  est  tout  i  fait  excep- 
tionnel de  noter  une  triple  recrudescence.  Thomas  et  Immermann  attri- 
buent à  une  disposition  tout  individuelle  ces  variations  du  cycle  ther- 
mique nycthéméral. 

Dans  le  stade  de  fièvre  continue,  plus  encore  que  dans  les  autres,  la 
température  constitue  l'élément  le  plus  important  peut-être  du  pronostic, 
bien  qu'elle  ne  doive  jamais  en  fournir  seule  les  indications.  Le  niveau 
moyen  autour  duquel  varie  la  température,  l'amplitude  des  oscillations 
diurnes,  les  incidents  divers  qui  modifient  la  continuité  du  mouvement 
fébrile,  ont  tous  une  grande  valeur.  La  chaleur  peut  être  considérée 
comme  forte  ou  modérée,  suivant  qu'elle  est  supérieure  ou  inférieure 
à  39^5  ;  et  la  gravité  ou  la  bénignité  des  cas  particuliers  est  dans  un  rap- 
port assez  exact  avec  la  valeur  moyenne  de  la  température.  Cette  règle 
n'est  cependant  pas  sans  exception.  Plus  la  température  s'abaisse  au-des- 
sous de  39^,5,  au  moment  des  remissions,  et  mieux,  les  exacerbations  ves- 
pérales seront  supportées  ;  au  contraire,  l'absence  presque  complète  de 
sédation  et  la  suppression  presque  absolue  des  écarts  journaliers,  qui  se 
traduit,  sur  le  tracé,  par  une  ligne  à  peine  brisée,  une  sorte  de  plateau^ 
appartient  à  peu  près  exclusivement  aux  formes  graves  et  prend  surtout 
une  signification  menaçante,  lorsque  la  période  de  fièvre  continue  se  pro- 
longe. 

La  durée  de  ce  stade  varie  entre  huit,  douze  et  quinze  jours,  mais,  lors- 
qu'il persiste  aussi  longtemps,  et  surtout  lorsqu'il  tend  à  traîner  plus 
encore,  la  fièvre  perd  son  caractère  d'uniformité;  elle  subit  des  variations 
imprévues,  qui  se  rattachent  parfois  à  quelque  phénomène  morbide 
déterminé,  mais  qui,  dans  d'autres  cas,  échappent  à  toute  interprétation. 
Cette  période  intercalaire,  qui  se  surajoute,  en  quelque  sorte,  au  cycle 
classique,  a  été  désignée  par  Wunderlich  sous  le  nom  de  stade  amphU 
bole;  elle  est  propre  aux  formes  graves. 

Avant  que  Ton  arrive  à  cette  phase  irrégulière  et  indécise,  et  en  pleine 
fièvre  continue,  on  peut  voir  déjà  se  manifester  certaines  déviations  du 
type  commun.  Ces  changements  sont  de  deux  ordres  :  tantôt  c'est  la  ligne 
d^ensemble  du  tracé  qui  s'élève  ou  s'abaisse,  c'est-à-dire  que  l'intensité 
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moyenne  des  phénomènes  pyrétiques  s'accroît  ou  s'atténue;  tantôt  ccsl 
une  perturbation  temporaire,  qui  traduit  un  désordre  également  passager. 
C'est,  fréquemment,  vers  le  13'  ou  le  14*  jour,  que  la  maladie  sobil, 
dans  sa  marche  et  dans  ses  caractères  généraux,  une  modîBcatioQ  qui  « 
traduit,  sur  la  courbe  thermique,  par  un  changement  de  niveau  de  la 
ligne  d*ensemble.  Une  élévation  notable  s'observe,  dans  les  cas  bien 
connus  des  anciens  observateurs,  où  la  maladie,  après  avoir  débuté  ma 
une  forme  bénigne,  s'aggrave  tout  à  coup  vers  la  fin  de  la  seconde 
semaine  ;  un  abaissaient  marqué  n'implique  pas  toujours  une  modifica- 
tion  favorable ,  et  doit  même,  d'après  Griesinger,  être  regardé  comme 
d'un  fâcheux  présage,  lorsqu'il  ne  coïncide  pas  avec  un  amendement 
manifeste  des  autres  symptômes.  Les  températures  basses  de  la  seconde 
semaine  coïncident  alors  avec  un  état  de  marasme  et  de  prostration  fort 
grave. 

Les  perturbations  éphémères  sont,  ou  bien  des  ascensions  brusqneSt 
qu'il  est  le  plus  souvent  facile  de  rapporter  à  quelques  complicalioBS 
intercurrentes,  ou  des  chutes  plus  ou  moins  profondes  qui,  de  même,  se 
lient  à  quelque  accident  défini,  mais  qui,  parfois  aussi,  ne  s'expliquent 
pas.  Survenant  au  14®,  au  lô*",  au  19"  jour,  elles  semblent  traduire  nu 
elfort  de  défervescence  et  se  montrent  comme  un  indice  de  l'amélioralion 
définitive  qui,  dans  quelques  cas  favorables,  se  produit  à  ce  moment.  On 
peut,  par  exception,  constater  chez  le  même  sujet  deux  ou  trois  de  ces 
abaissements  passagers  ou  fausses  crises.  Comme  il  arrive  dans  toutes  les 
circonstances  où  l'apyrexie  succède  à  la  fièvre,  d'une  façon  brusque,  U 
défervescence  peut  être  excessive  et  s'accompagner  de  quelques-uns  des 
phénomènes  de  l'algidité,  mais  les  cas  de  ce  genre  constituent  de  vériU- 
btes  anomalies.  Ils  s'expliquent  souvent  par  la  coïncidence  de  quelqoe 
accident,  d'une  hémorrhagie  ou  d'un  avortement  en  particulier,  quelquefois 
d'une  diarrhée  profuse  ou  de  vomissements  répétés,  ou  par  une  action 
thérapeutique  exagérée  dans  ses  effets.  Chez  quelques  sujets  délibités. 
ils  apparaissent,  avec  les  accidents  menaçants  du  collapsus,  comme 
une  conséquence  de  l'anéantissement  des  forces  ;  chez  d'autres,  ils  ont 
les  caractères  de  véritables  accès  pernicieux.  L'algidité  est  suivie,  en 
général,  d'une  réascension  brusque,  considérable  et  temporaire,  de  b 
température. 

L'atténuation  du  mouvement  fébrile  persiste  quelquefois  un  certain 
temps,  de  sorte  que  la  maladie  semble  tourner  court,  si  Ton  peut  ainsi 
dire,  au  14%  15"  ou  16*"  jour,  et  parfois  à  partir  du  10**  ou  11*  jour; 
puis  une  recrudescence  fébrile  se  manifeste  et  la  dothiéncntérie  con* 
tinue  sa  marche  régulière.  Il  semble  que  l'évolution  morbide  se  fasse  en 
deux  actes  successifs.  Quelques-uns  de  ces  cas  paraissent  correspondre  à 
des  formes  abortives,  avec  rechute  subintrante,  et  leur  marche  discon- 
tinue paraît  être  en  rapport  avec  des  poussées  successives  des  lésions 
intestinales,  ou  une  série  d'inoculations  du  principe  infectieux.  Ils  ont 
un  assez  grand  intérêt  pour  que  leur  interprétation  soit  discutée  plus  loin 
avec  quelques  détails. 
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Les  ascensions  ou  les  chutes  temporaires  de  la  terapcrature,  qui  sur- 
viennent à  la  fin  de  la  période  d'étal,  ne  se  distinguent  pas  des  irrégula- 
rités du  stade  amphibole.  Elles  ne  constituent  souvent  qu'une  anomalie 
fugace,  subite  et  inexpliquée,  de  .'ordre  de  celles  qu'on  désignait  autrefois 
et  qu'on  peut  appeler  encore  aujourd'hui,  en  tenant  compte  des  change- 
ments qu'ont  subis  les  théories,  du  nom  de  fausses  crises  et  de  per- 
inrbalions  critiques.  Après  que  l'hyperlhormie  a  persisté  durant  plu- 
sieurs jours,  sans  atténuation  comme  sans  aggravation  notable,  il  se 
produit  tout  à  coup,  sans  cause  apparente,  sans  complication,  une  élé- 
vation quelquefois  considérable  de  la  température,  jusqu'à  éO^'yS,  41'', 
plus  rarement  un  abaissement  insolite  suivi  d'une  élévation  exagérée. 
Le  lendemain,  s'il  s'agit  d'une  perturbation  précritique,  la  rémission 
matinale  est  notablement  plus  accusée  qu'auparavant,  et  désormais  la 
fièvre  prend  le  type  rémittent.  Après  une  fausse  crise,  la  fièvre  reprend 
son  intensité  première. 

3'  Période  de  déclin  ou  des  oscillations  décroissantes.  —  C'est,  en 
général,  par  une  transition  graduelle  que  la  période  d'état  fait  place  au 
stade  de  déclin.  Dans  les  formes  tout  à  fait  régulières,  on  voit,  après  une 
série  uniforme  d'oscillations  égales,  dont  les  maxima  et  les  minima 
suivent,  sur  le  tracé,  deux  lignes  horizontales,  les  rémissions  matinales 
devenir  chaque  jour  plus  profondes,  sans  que  d'abord  les  exacerbations 
subissent  une  atténuation  corrélative.  Thomas,  qui  a  bien  analysé  cette 
phase  de  l'évolution  fébrile,  la  fait  rentrer  dans  la  période  d'état.  Sa 
durée  est  variable,  de  3  à  4  jours,  jusqu'à  6  et  8.  Bientôt  les  maxima 
s'abaissent  eux-mêmes,  tandis  que  les  chiffres  du  matin  se  rapprochent 
du  niveau  normal,  et  souvent  même  atteignent  à  peine  37^,  dans  les 
derniers  jours  de  fièvre.  Dans  toute  la  dernière  semaine,  en  général,  il  y 
a,  chaque  jour,  plusieurs  heures  d'apyrexie,  et  la  fièvre  est  véritablement 
intermitlenfe.  A  ce  moment,  les  écarts  deviennent  excessifs  entre  les  tem- 
pératures du  matin  et  celles  du  soir  ;  ils  dépassent  souvent  .deux  de- 
grés, plus  rarement  trois  (5  degrés  dans  un  cas  de  R.  E.  Thompson).  Peu 
à  peu  les  oscillations  deviennent  plus  courtes  et  les  exacerbations  moins 
fortes.  Il  n'est  pas  rare  cependant  que,  dui^ant  quelques  jours  encore, 
après  que  la  convalescence  parait  s'être  établie,  il  y  ait,  dans  l'après-midi 
ou  dans  In  soirée,  quelques  heures  où  la  température  monte  jusqu'à  38^ 
ou  38^,5.  Il  est  plus  fréquent  de  voir  revenir,  à  la  moindre  cause,  au 
milieu  de  journées  d'apyrexie  complète,  des  recrudescences  fébriles,  qui 
sont  habituellement  de  très-courte  durée. 

Ce  sont  là  des  incidents  de  la  convalescence,  sur  lesquels  il  me  faudra 
revenir  plus  tard. 

Durant  toute  la  période  de  déclin,  les  oscillations  régulières  de  la 
fièvre  peuvent  être  interrompues  par  des  perturbations  analogues  à  celles 
dont  j'ai  signalé  l'apparition  dans  les  stades  précédents.  On  peut  voir 
de  même  la  température  s'élever  ou  s'abaisser,  d'une  manière  transitoire 
ou  durable,  sous  l'influence  d'une  complication;  on  peut  aussi  voir 
recommencer,  au  milieu  d'une  période  de  déclin  franchement  carac- 
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lérisée,  un  nouveau  cycle  fébrile:  il  s'agit  alors  d*une  exacerbaiion ou 
d'une  rechute. 

Le  mode  de  défervescence  que  je  viens  de  décrire  est  de  beaucoup  le 
plus  fréquent;  il  n'est  cependant  pas  le  seul  possible.  Chez  quelques 
sujets,  la  (lèvre  décroît  d'une  manière  lente  et  régulièrement  progressive; 
les  oscillations  diurnes  ont  aussi  peu  d'amplitude  qu'à  la  période  d*étai, 
mais  il  y  a  chaque  jour»  par  rapport  au  jour  précédent,  une  diminulioo 
plus  ou  moins  notable  de  la  température  du  soir  comme  du  matio,  et, 
sur  le  tracé,  la  ligne  d'ensemble  s'abaisse  peu  à  peu.  Celte  détecte 
graduelle  n'est  parfois  qu'une  phase  intermédiaire,  une  période  d'amen- 
dement préparatoire,  si  l'on  peut  ainsi  dire,  à  laquelle  succède  unesérie 
de  grandes  oscillations:  elle  peut  aussi  se  prolonger  jusqu'à  l'apjrexie 
définitive. 

La  durée  de  la  fièvre  rémittente  ou  intermittente  du  déclin  peut  tnlner 
en  longueur  pendant  quinze,  vingt  jours  et  plus,  mais  ces  formes  pro- 
longées, qui  méritent  une  étude  spéciale,  n'appartiennent  pas  aux  cis 
simples  ;  la  persistance  du  mouvement  fébrile  est  presque  toujours  eo 
rapport  avec  quelque  complication. 

«  Jamais,  dit  Griesinger,  la  défervescence^ne  se  fait  subitement  ».  Cette 
règle  ne  comporte  peut-être  aucune  exception ,  si  elle  signifie  que 
jamais  le  malade  ne  passe,  sans  transition,  de  la  période  aiguë  à  VéUi 
apyrétique  de  la  convalescence.  Elle  serait  trop  absolue,  si  elle  ne  tenait 
compte  des  cas  dans  lesquels  une  fièvre  forte  et  continue  s'interrompt 
brusquement  et  fait  place  à  un  appareil  fébrile  très-modéré,  auquel 
succède  bientôt  la  convalescence. 

Cette  chute  de  la  fièvre  est  quelquefois  spontanée  ;  souvent  elle  est 
provoquée  par  une  action  thérapeutique  ou  coïncide  avec  un  phénomèoe 
morbide,  qui  joue  en  quelque  sorte  un  rôle  critique.  Fracntzel  rapporte 
un  cas  curieux,  dans  lequel  elle  fut  provoquée  par  une  violente  émotion 
morale.  Un  malade,  en  plein  délire,  avec  41'',2  de  température,  an 
10®  jour,  tente  de  se  jeter  par  lu  fenêtre  et  reste  suspendu  aux  barreau* 
Le  soir,  le  thermomètre  indique  seulement  37^,5  et,  depuis  ce  moment, 
ne  s'élève  pas  au-dessus  de  58^,5. 

Il  est  plus  fréquent  de  voir  le  stade  de  déclin,  écourté  seulement,  âe 
faire  en  peu  de  jours,  par  trois  ou  quatre  efforts  de  défervescence,  les 
grandes  rémissions  matinales  n'étant  pas  suivies  d'exacerbations  notables. 

Période  agojiique.  Le  moment  de  l'agonie  et  la  période  qui  la  pré- 
cède sont  marqués  par  des  troubles  considérables  de  la  ealorification, 
qui  sont  les  mêmes  dans  toutes  les  maladies  fébriles.  La  mort  est  pré- 
cédée d'une  hyperthermie  excessive  ou,  plus  rarement,  des  phénomène» 
du  collapsus  algide.  On  peut  voir  la  température  s'élever  à  42^,  43''  et 
même  43**,5  (dans  une  observation  de  Wunderlich),  ou  tomber  à  55*  et 
même  34''. 

Variations  diurnes  de  la  température.  —  J'ai  indique,  jusqu'ici, 
l'évolution  complète  du  mouvement  fébrile  et  le  développement  total  do 
cycle  thermique,  constitué  par  une  série  d'oscillations  journalières,  dont 
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j'ai  noté  seulement  les  deux  termes  extrêmes.  En  règle  générale,  la  tem- 
pérature, relativement  basse  au  malin,  commence  à  8*élever  vers  midi, 
et  elle  arrive  au   degré  le   plus  élevé  vers  6  heures  du  soir,  ou  quel- 
quefois entre  7  heures  et  minuit  seulement;  à  ce  moment  la  chaleur 
diminue,  et  elle  est  au  plus  bas  entre  6  et  8  heures  du  matin.  Quelques 
observateurs  ont  tenté  de  porter,  dans  l'analyse  des  phénomènes  de 
caloriGcation,  une  précision  plus  grande  encore.  Thomas,  en  particulier,  a 
fait  une  série  d'observations  thermométriques  continues,  dans  le  but  de 
déterminer  exactement  le  mode  suivant  lequel  se  produisent,  dans  les 
vingt-quatre  heures,  les  alternatives  d'accroissement  et  de  diminution  de 
chaleur.  Il  a  reconnu    que,   dans  l'exacerbation ,   l'ascension   débute 
tantôt  d'une  façon  subite,  tantôt  par  une  série  d'oscillations,  que  suit 
une  élévation  rapide,  mais  non  absolument  continue.  La  température  se 
maintient  ensuite,  plus  ou  moins  longtemps,  au  voisinage  du  maximum 
diurne;  le  maximum  absolu  n'a  jamais  qu'une  très-courte  durée  (pas  plus 
de  7  minutes),  mais  il  est  souvent  le  dernier  terme  d'une  ascension 
très-lente,  qui  se  prolonge,  avec  de  petites  oscillations,  pendant  plu- 
sieurs heures.  La  rémission  se  fait  plus  ou  moins  vite,  mais  jamais  d'une 
manière  continue  ;  elle  est  interrompue,  i  plusieurs  reprises,  par  des 
temps  d'arrêt,  durant  lesquels  la  température  reste  stationnaire  pendant 
un  quart  d'heure  et  plus.  La  chaleur  se  maintient  fort  peu  de  temps  au 
degré  minimum,  auquel  succède  vite  la  réascension.  Thomas  cite  comme 
exceptionnelle  une  observation  dans  laquelle   le  thermomètre  atteignit 
le  plus  bas  chiffre  des  vingt-quatre  heures  après  25  minutes  d'oscillations 
et  resta  stationnaire  à  ce  point   minimum   pendant  43   minutes.  Les 
variations  diurnes  de  la  température  indiquent  que   la  production  et 
la  déperdition  du  calorique  sont  alternativement  prédominantes,  ou  que 
la  production  en  est  tour  à  tour  augmentée  et  diminuée. 

Immermann  s^est  proposé  d'étudier  la  succession  périodique  de  ces 
phénomènes  chez  les  typhiques  ;  il  a  montré  que  les  pertes  de  chaleur  cor- 
respondent assez  exactement  h  un  excès  de  production  qui  les  a  précédées 
d'une  ou  deux  heures,  de  sorte  que  les  oscillations  décroissantes^  qui 
traduisent  les  déperditions,  correspondent  à  des  oscillations  inverses,  qui 
sont  en  rapport  avec  l'excès  de  production.  L'ischémie  de  la  peau,  en 
faisant  obstacle  à  la  déperdition,  contribue  i  rendre  plus  rapide  l'ac- 
croissement de  la  température.  La  sueur,  qui  constitue  le  phénomène 
caractéristique  de  la  rémission  et  qui,  d'après  Traube,  est  en  rapport 
avec  la  cessation  du  spasme  des  petites  artères,  tend  à  rendre  plus  prompte 
la  phase  de  chaleur  décroissante. 

Anomalies  du  mouvement  fébrile.  —  Il  reste  à  signaler,  dans  l'évo- 
lution de  la  fièvre,  diverses  anomalies  qui  n'ont  pas  trouvé  place  dans 
l'étude  de  ses  périodes  successives.  L'ordre  dans  lequel  se  succèdent 
normalement  les  exacerbations  et  les  rémissions  fébriles  peut  être  inter- 
verti, de  sorte  que  les  maxima  de  température  s'observent  le  matin,  et 
les  minima  le  soir.  Ce  type  inverse  ne  s'observe  jamais  durant  tout  le 
cours  de  la  maladie  et  il  n'appartient  en  propre  à  aucune  période,  mais 
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il  peut  se  montrer  à  une  époque  quelconque  et  durer  un  temps  variable: 
je  l'ai  vu  persister  du  14''  au  22^  jour,  chez  un  enfant  du  serrice  démon 
maître  H.  Roger.  Les  conditions  qui  lui  donnent  origine  ne  sont  pas  con- 
nues, et  il  ne  paraît  pas  avoir  de  valeur  séméiotique. 

Au  début,  ou  dans  le  stade  de  déclin,  la  Gèvre  prend  parfois  un  carac- 
tère franchement  périodique;  les  paroxysmes  quotidiens  ou  tierces, 
souvent  constitués  par  la  succession  régulière  du  frisson,  de  la  chaleur 
et  de  la  sueur,  ne  diffèrent  en  rien  des  accès  intermittents  d'une  fièire 
de  malaria.  En  fait,  cette  évolution  spéciale  s'observe  parfois  dans  des 
contrées  infectées  par  Timpaludisme  ou  chez  des  sujets  qui  en  oot  subi 
les  atteintes  ;  la  maladie  emprunte  alors  aux  conditions  du  milieu  dans 
lequel  elle  prend  naissance  un  caractère  spécial  et  mérite  dètre 
étudiée  à  part  (f.  typho-malariale  et  typhoïde  palustre) .  Dans  certains 
cas,  la  malaria  n'intervient  en  aucune  façon;  Louis  et  Andral  ont  noté  des 
faits  de  cette  nature.  Empis  (1866)  a  cité  l'exemple  d^un  malade  qui. 
pendant  les  dix  premiers  jours  de  sa  maladie,  eut  une  série  d*accès  quo- 
tidiens débutant  entre  onze  heures  et  midi  par  un  grand  frisson,  qu 
durait  près  de  deux  heures.  Mon  maître,  le  professeur  Potain,n)'adit 
avoir  observé  deux  cas  de  ce  genre.  Un  malade  d'Andral  (obs.  CXVrieal, 
pendant  quinze  jours,  des  accès  tierces,  revenant  entre  huit  et  dix  heores 
du  soir.  Chez  un  autre,  deux  accès  successifs  de  type  tierce  prirent  le  ca- 
ractère pernicieux;  mais  il  n'est  pas  démontré  qu'il  n'y  eût,  dans  ce 
cas,  ni  paludisme,  ni  complication  viscérale. 

Dans  le  stade  de  déclin,  les  rémissions  peuvent  faire  presque  absolu- 
ment défaut  un  jour  sur  deux  ;  la  fièvre  prend  alors  la  fonne  doubla' 
tierce.  Wunderlich  et  C.  Paul  citent  chacun  un  exemple  de  ce  type,  que 
la  fièvre  conserva  pendant  dix  jours.  J'ai  vu  la  même  chose  se  produire, 
pendant  onze  jours,  à  la  période  d'état.  Dans  d^autres  cas,  c*est  le  retour 
périodique  d'exaccrbations  plus  intenses  ou  de  rémissions  plus  accusée, 
de  deux  en  deux  jours,  qui  constitue  la  Gèvre  double  tierce. 

Au  lieu  de  se  régler  suivant  un  type  déûni,  la  fièvre  est  parfois 
tout  à  fait  désordonnée,  pendant  tout  son  cours  ou,  ce  qui  est  plus  fré- 
quent, pendant  un  temps  limité.  J'ai  déjà  signalé  les  anomalies  du  sUde 
amphibole,  qui  ne  se  rencontre  guère  que  dans  des  cas  graves  ;  dans 
•des  formes  plus  menaçantes  encore,  oii,  dès  le  début,  l'ataxic  prédomine, 
la  fièvre  prend  parfois,  presque  aux  premiers  jours,  une  marche  irrégu- 
lière, qui  n'a  rien  de  commun  avec  le  développement  classique  du  cvcle 
normal.  A  toute  période  et  surtout  vers  le  déclin,  la  fièvre  est  parfois 
entre-coupée  de  paroxysmes  hyperlhermiques]ou  d'abaissements  impréTus 
de  la  température,  aussi  variables  dans  leur  intensité  que  dans  leur 
mode  de  succession  ;  ce  mouvement  fébrile,  sans  règle,  dont  les  tracés 
échappent  à  l'analyse,  est  presque  toujours  l'indice  d'une  complication 
viscérale  et,  en  sfénéral,  d'une  suppuration  profonde. 

Dans  tous  les  faits  qui  précèdent,  la  fièvre  est  l'élément  fondamental 
de  la  maladie,  dont  elle  marque  le  début,  les  progrès  et  la  fin,  et  l'on 
peut  dire,  avec  Griesinger,  qu'il  n'y  a  point  de  fièvre  typhoïde  sans  phé- 
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noinènes  fébriles.  Toutefois  certaines  formes  de  rinfection  typhoïde 
éYoluent,  pendant  une  partie  de  leur  durée,  parfois  peut-être  dans  tout 
leur  cours,  sans  réaction  pyrétique  ou  avec  une  fièvre  extrêmement 
atténuée  ;  je  ne  fais  que  signaler  ici  cette  forme  apyrétique  de  la  fièvre 
ou,  pour  mieux  dire,  de  Tiiifection  typhoïde. 

Du  FRISSON.  —  A  Tétude  de  la  fièvre  et  des  troubles  de  calorifica- 
tion  se  rattachent  celle  du  frisson  et  des  sueurs,  celle  du  pouls  et  de  la 
circulation  périphérique  et,  à  un  point  de  vue  différent,  mais  d'une 
façon  non  moins  immédiate,  Tanalyse  des  phénomènes  généraux  de  la 
nutrition. 

Le  frisson  n'a  pas,  dans  les  formes  communes  de  la  fièvre  typhoïde, 
l'importance  qu*ii  prend  dans  quelques  maladies  aiguës.  Il  se  produit, 
soit  au  début,  soit  dans  le  cours  de  la  maladie,  soit  même  durant  la 
convalescence,  et  les  indications  qu'il  fournit  à  la  séméiotique  varient 
à  ces  diverses  époques. 

Il  est  rare  que  la  fièvre  typhoïde  débute  soudainement  par  un  grand 
frisson,  unique,  comparable  i  celui  de  la  pneumonie  ou  de  la  variole. 
Le  mode  d'invasion  du  mouvement  fébrile,  qui  est  graduel  et  ne  s'accom- 
pagne pas,  en  général,  d'une  élévation  très-rapide  et  considérable  de  la 
température,  rend  bien  compte  de  Tabsence  habituelle  du  grand  frisson 
initial.  Kraft-Ebing  le  signale  11  fois  sur  158  cas.  Un  bon  nombre  de 
cas,  dont  le  début  brusque  est  marqué  par  un  frisson  unique,  se  rapportent 
aux  formes  abortives  ;  mais  ce  mode  d^invasion  appartient  aussi  à  des 
fièvres  qui  doivent  être  graves  ou  de  longue  durée. 

Sous  une  forme  moins  violente,  le  frisson  accompagne  assez  fréquem- 
ment les  premiers  accidents  fébriles  ;  chez  un  quart  des  malades, 
d'après  la  statistique  de  Louis,  il  est  fort  et  accompagné  de  tremblement; 
chez  un  beaucoup  plus  grand  nombre,  il  se  répète  sous  forme  de  frisson- 
nements peu  intenses,  qui  reviennent  d'une  manière  irrégulière,  pendant 
plusieurs  jours  de  suite,  surtout  lorsque  les  malades  tardent  à  prendre  le 
lit.  Bien  souvent,  comme  le  fait  remarquer  Louis,  les  frissons  cessent  de 
se  produire  dès  que  les  typhiques  entrent  à  Thôpital.  Au  lieu  de  revenir 
sous  une  forme  erratique,  les  fiîssons  ont  quelquefois  des  retours  pério- 
diques et  marquent  le  début  des  accès  d'une  fièvre  réglée. 

Dans  la  période  d'état,  l'apparition  d'un  frisson  n'a  guère  de  signifi- 
cation propre  et  distincte  de  l'exacerbation  Icbrile  avec  laquelle  il  coïncide  ; 
il  indique  fréquemment  l'invasion  d'une  complication  et,  en  particulier, 
d'une  pneumonie  ou  d'un  érysipèle,  plus  rarement  d'une  perforation, 
plus  rarement  encore  d'une  thrombose  veineuse. 

Au  déclin  de  la  dothiénentérie,  le  frisson  est  souvent,  en  dehors  des 
conditions  précédentes,  en  rapport  avec  une  recrudescence  fébrile  pro- 
voquée par  un  écart  de  régime,  une  fatigue  (lever  prématuré,  visite)  ou 
une  émotion  morale.  Une  succession  de  frissons  irréguliers  doit  toujours 
faire  redouter  la  formation  du  pus  dans  quelque  organe  et  est  quelque- 
fois le  signe  de  l'infection  Tpyémique  ou  septicémique.  Dans  la  conva- 
lescence,  le  frisson  est  souvent  l'indice  d'une  rechute,  mais  il  peut  se 
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produire  aussi  sous  TinOuence  des  causes  très-diverses  qui,  troubbnt 
réquilibrc  mal  établi  de  la  santé,  sont  de  nature  à  réveiller  la  Gè^re. 

Dans  la  dolhiénentérie,  comme  dans  toute  maladie,  le  frisson  &t 
un  phénomène  associé  à  Faccroissement  rapide  de  la  chaleur  centnk. 
Toutefois,  par  une  exception  non  encore  interprétée,  Féréol  et  G.  de 
Marignac  ont  vu,  chez  un  typhique,  un  abaissement  momentané  de  b 
température  coïncider  avec  le  frisson  d*invasion  d'une  pneumonie. 

De  la  sueur.  —  Les  sueurs  sont  un  élément  d'ordre  secondaire  du» 
la  fièvre  de  la  dolhiénentérie.  Elles  se  montrent,  à  la  vérité,  cbei  le  ploi 
grand  nombre  des  malades,  mais  il  est  rare  qu'elles  deviennent  un  ijinp- 
tôme  important,  soit  en  raison  de  leur  abondance,  soit  par  leur  pério- 
dicité et  leur  longue  persistance;  il  est  plus  rare  encore  qu'elles  eiercenl 
manifestement  une  inQuence  favorable  ou  fâcheuse  sur  l'ensemble  de» 
autres  accidents  ou  sur  quelque  phénomène  morbide  en  particulier. 

La  peau  est  remarquablement  sèche  dans  les  fièvres  typhoïdes  gri^: 
Taridité  de  la  peau,  dit  Andral,  n'est  aussi  prononcée  dans  aucune  ma- 
ladie. Quand  la  température  reste  constamment  élevée,  la  sueur  hit  le 
plus  souvent  défaut,  et  les  téguments  ne  deviennent  moites  et  souples  qM 
lorsque  l'état  du  malade  s'améliore.  Dans  les  formes  régulières  et  de 
gravité  moyenne,  quand  les  rémissions  diurnes  sont  bien  accusées,  la 
sueur  marque  la  fin  du  redoublement  fébrile;  elle  survient  songeai 
pendant  le  sommeil,  dans  la  nuit,  ou  aux  premières  heures  du  jour. 
Elle  est  ordinairement  modérée  ;  la  peau  s'humecte  et  s'assouplit  plutôt 
qu'elle  n'est  mouillée  de  sueur. 

Les  transpirations  abondantes,  qui  traversent  la  chemise  et  les  draps 
et  couvrent  la  face  et  tout  le  corps  de  gouttes  ruisselantes,  ne  s'observeot 
guère  qu'à  la  fin  de  paroxysmes  fébriles  très-intenses,  comme  sont  les 
accès  intermittents  de  Timpaludisme  ou  de  la  fièvre  de  suppuration. 

Quelquefois  cependant,  et  sans  qu'on  puisse  bien  découvrir  la  cause  de 
ce  phénomène,  la  sudation  presque  insensible  est  momentanément  reio- 
placée  par  une  sueur  proluse.  Cela  se  voit,  par  exemple,  au  moment  oi 
la  fièvre  change  de  caractère  et  commence  à  subir  une  détente  sensiUe, 
à  la  fin  de  la  période  d'état.  C'est  dans  ces  conditions  surtout  que  Too 
peut  parler  de  crise. 

Au  moment  où  la  peau,  après  être  restée  longtemps  sèche,  devient 
halitueuse  et  moite,  même  sans  une  diaphorèse  considérable,  on  observe 
souvent  un  amendement  de  tous  les  symptômes.  Il  fut,  dit  Andral,  si 
subit  et  si  inespéré  chez  douze  malades,  que  la  sueur  put  être  regardée 
comme  un  phénomène  critique. 

Une  analyse  attentive  des  faits  parait  démoulrer  que  la  diaphorèse  est, 
non  pas  la  cause,  mais  un  des  premiers  effets  du  changement  qui  s'opère 
dans  l'ensemble  de  la  maladie.  L'atténuation  des  symptômes  de  Tétit 
typhoïde,  les  modifications  que  présentent  et  la  température  et  le  pouls, 
dépendent  sans  doute  des  conditions  mêmes  qui  président  au  rétablisse- 
ment de  la  fonction  sudoralc  ;  ces  phénomènes  sont  corrélatib  plutôt  que 
subordonnés  les  uns  aux  autres. 
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cas  où  la  sueur  contribue  manifestement  à  déterminer  Ta- 
ie la  température,  mais,  alors  même,  son  rôle  est  secondaire 
é  par  une  modification  dans  Tactivilé  des  centres  d'innenra- 
ait  pas  dans  quelle  mesure  la  sueur  concourt  h  l'élimination 
infectieux  ou  des  déchets  qui  vicient  les  liquides  nourriciers, 
»re  une  hypothèse  d'admettre  que  les  crises  sudorales  dé- 
nisme  de  matières  nuisibles.- 

e  déclin,  avec  les  grandes  oscillations  du  mouvement  fébrile 
irisent,  est  souvent  marqué  par  Tapparition  de  sueurs  abon- 
ncme  fait  s'observe,  et  d'une  façon  plus  accentuée,  pour 
jriles  qui  se  reproduisent  quelquefois,  pendant  un  certain 

que  la  convalescence  parait  s'être  franchement  établie. 
:  sueurs  qui  accompagnent  l'état  de  collapsus,  d'asphyxie  ou 
elles  n*ont  point  de  signification  spéciale. 
—  Le  pouls  est  constamment  accéléré,  pendant  toute  la  durée 

typhoïde,  et  sa  fréquence  est,  d'une  manière  générale,  en 
et  avec  l'élévation  de  la  température.  Elle  s'accroît  progrès- 
rant  la  première  semaine  et  reste,  dans  les  cas  exempts  de 
s,  à  peu  près  stationnaire  pendant  la  période  d'état;  le 
fit  du  pouls  est  un  des  meilleurs  et  souvent  des  premiers  in- 
lin.  Comme  la  température,  le  pouls  est  sujet  à  des  oscilla- 
>,  et  le  tracé  qui  indique  le  nombre  des  pulsations  aux  divers 
volution  morbide  est  souvent,  dans  l'ensemble  et  dans  les 
lèle  à  la  courbe  des  variations  thermiques. 
Bvre  typhoïde,  l'accélération  du  pouls  est  presque  constam- 
re  que  dans  les  maladies  fébriles  qui  élèvent  à  un  égal  degré 
ire.  Ce  caractère  est  assez  frappant  pour  qu'il  ait  attiré  l'at- 
médecins  qui  n'avaient  pas  recours  aux  explorations  ther- 
\  ;  Sauvages  et  Hufeland  accordaient  déjà  une  signification 

à  la  rareté  du  pouls.  L'un  des  premiers,  mon  savant  maître 

connaître,  par  des  recherches  exactes,  dans  quels  rapports 
les  la  fréquence  du  pouls  et  la  température,  chez  les  enfants, 
pleine  lumière  ce  contraste  qui,  dans  l'enfance,  est  encore 
|ue  chez  Tadulle. 

lion  du  pouls  est,  sans  contredit,  l'un  des  signes  qui  permet- 
X  d'apprécier  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  ;  ce  n'est  pas 
y  ait  une  relation  constante  et  en  quelque  sorte  propor- 
tre  ces  deux  termes,  mais  l'étude  des  variations  du  pouls 
moins  un  élément  de  pronostic  de  premier  ordre.  Murchison 
sujet,  des  indications  de  grande  valeur.  Sur  une  série  de 
;,  50  n'eurent  à  aucun  moment  un  chiffre  de  pulsations  supé- 

tous  guérirent;  parmi  les  70  autres,  qui  eurent,  plus  ou 
3mps,  le  pouls  plus  accéléré,  21  moururent  (soit  30  ^/o)  ; 
taillé  de  ces  70  cas  est  très-intéressant:  chez  32  typhi- 
iffre  des  pulsations  dépasse  120,  15  ou  47  Vo  meurent; 
épasse  130,  13  ou  52  V«  meurent;  enfin  chez  10  malades, 
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i!  est  supérieur  à  1  iO,  et  il  y  a  6  décès  dans  la  série.  L'obsmilion .« 
nalière  est  d'accord  avec  ces  indications  statistiques,  el  conlimt fif 
nion  de  !,ouis,  qui  écrivait  :  Vn  pouls  médiocremcnl  amlmt 
favorable  au  pronostic  et  doit  faire  conjectui-er  que  la  marche  è  TA 
tion  sera  rapide.  Comme  dans  toutes  les  affections  fébriles,  une  fr^v 
également  exagérée  du  pouls  comporte  une  signification  moins  sn» 
chei  les  enfants  que  chez  les  adultes. 

Il  est  impossible  de  donner  des  cliilTres  qui  indiquent,  d'une  duk 
générale,  la  fréquence  du  pouls,  dans  les  divers  stades  deUdott» 
lérîe,  même  en  faisant  des  catégories  distinctes  pour  les  cas  jr»» 
légers;  les  moyennes  n'ont  ici  qu'une  très-médiocre  valeur. On [W» 
Icment  dire  que,  chez  un  adulte,  atteint  de  fièvre  typhoïde  de  gniik» 
dérée,  le  pouls  varie,  dans  la  majorité  des  cas,  entre  92  et  108  [julala 
et  qu'au  moment  de  la  plus  grande  intensité  du  mouvement  !M1 
atteint  souvent  H'2,  H6  et  même  120  pulsations.  H  n'est  ajek 
pas  très-rare  do  voir  la  fièvre  typhoïde  parcourir  toutes  ses  pi 
sans  que  le  pouls  s'élève  notabloment  au-dessus  des  chiitres  m 
sans  qu'il  dépasse  80  pulsations,   par  exemple  (Murchisoo,  Grieml 

La  fréquence  des  pulsations,  surtout  à  une  époque  un  peu  anmi 
la  maladie»  peut  varier  beaucoup  d'un  moment  à  l'autre,  sous  l'iriM 
de  causes  souvent  légères;  c'est  assei.  par  exemple,  qu'on  ait  fait  Mi 
le  malade,  et  surtout  il  suffit  d'un  examen  médical  un  peu  proloop]! 
que  le  nombre  des  battements  du  pouls  augmente  d'une  façon  trèsÙÉ 

Les  écarts  entre  les  chiffres  du  matin  et  du  soir  varient  avec  les  nubl 
et  avec  la  période  delà  fièvre;  en  général,  ils  no  dépassent  pas  8àlî] 
sations  au  début,  et,  dans  les  cas  peu  graves,  pendant  toute  la  im 
la  maladie;  on  peut,  il  est  vrai,  et  surtout  à  l'époque  des  grandes  ou 
tiens  thermiques,  trouver  une  différence  de  20  ou  2i  pulsations  i 
les  chiffres  du  matin  et  ceux  du  soir.  Dans  la  période  d'étal,  il  n'rt 
rare  que  le  pouls  conserve,  plusieurs  jours  de  suite,  une  fréqueme 
que  constamment  uniforme,  et  oscille  seulement  entre  100  et  tOf  f 
tions,  par  exemple. 

Les  conditions  qui  déterminent,  d'une  manière  temporaire  ou  dm 
une  élévation  de  la  température,  et  les  complications  qui  s'accomn 
d'une  recrudescence  fébrile,  accélèrent  le  pouls,  et  cette  augmea 
de  fréquence  est  souvent  très-accusée,  relativement  à  l'accroissem 
la  chaleur;  cela  s'observe  en  particulier  dans  certaines  compile 
pneumoniques. 

Il  faut,  en  pareil  cas,  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  de  pneumoni 
tardes,  hypostatiques,  tenir  compte  d'un  élément  de  la  plus  baule  i 
tance,  au  point  de  vue  de  l'accélération  du  pouls,  je  veux  parler  de 
faibliasement  du  cœur. 

Celte  diminution  du  pouvoir  contractile  du  myocarde  est  er 
port  avec  des  altérations  anatomiques,  que  Louis,  Andral  el  5 
ont  dès  longtemps  signalées,  et  auxquelles  les  auteurs  contemp 
accordent  de  nouveau  une  signification  considérable,  aux  dépens 
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rôle  que  jouent] dans  les  désordres  circulatoires,  d'une  part,  le  sys- 
lerveux  central,  et,  de  l'autre,  les  capillaires  périphériques  et  le 
e  vaso-moteur. 

lie  que  soit  la  relation  pathogénique  que  l'on  doive  admettre  entre 
-thermie  et  la  parésie  cardiaque  (et  cette  question  sera  discutée 
in),  il  est  certain  qu'on  voit  coïncider,  en  général,  une  excessife 
nce  du  pouls  avec  d'autres  troubles  de  la  circulation;  mais  on 
e  la  même  accélération  dans  des  cas  d'extrême  ataxie,  alors  que, 
itla  vie,  il  n'y  a  pas  de  signes  manifestes  d'affaiblissement  du  cœur, 
npte,  dans  ces  cas  graves,  et  surtout  aux  approches  de  l'agonie, 
60  et,  chez  les  enfants,  180  ou  200  pulsations.  Gubler  (1867)  a 
fait  exceptionnel  d'une  fièvre  ataxo-adynamique,  dans  le  cours  de 
le  le  pouls  atteignit  temporairement,  chez  un  adulte,  le  chiffre 
)  pulsations;  le  lendemain,  il  retombait  à  120. 
s  le  collapsusalgide,  avec  abaissement  de  la  tempérafure  centrale,  le 
est  souvent  très-accéléré.  11  en  est  de  même  à  la  suite  des  hémor- 
s,et  la  coïncidence  d*une  chute  brusque  de  la  température  afec  une 
"ation  notable  du  pouls  doit  éveiller  l'idée  d'une  hémorriiagie 
aale,  avant  qu'il  y  ait  encore  d'évacuation  sanglante, 
l'est  pas  seulement  dans  des  cas  excessifs,  en  quelque  sorte,  que  le 
t  habituel  du  pouls  et  de  la  chaleur  fébrile  se  trouve  en  défaut, 
avait  déjà  note  l'absence  de  corrélation  exacte  entre  la  fréquence 
ttements  du  cœur  et  l'élévation  de  la  température.  Louis  a  tu, 
lusieurs  sujets  qui  ont  succombé,  le  pouls  rester  peu  fréquent  entre 
0,  pendant  les  huit  ou  quinze  derniers  jours  de  maladie.  Dans  la]con- 
mce,  on  voit  souvent  le  pouls  rester  longtemps  accéléré,  après  que 
leur  est  redevenue  tout  à  fait  normale;  chez  quelques  sujets  même, 
Is  devient  plus  fréquent  à  partir  du  moment  de  la  défervescence. 
Iques  cas  sont  remarquables  par  la  lenteur  du  pouls,  soit  pendant 
I  durée  de  la  maladie,  soit  pendant  quelques  jours  seulement.  Beddoe 
é  un  exemple  de  fièvre  typhoïde  commune,  sans  affaiblissement 
ir,  et  avecla  température  élevée  d'une  forme  moyenne,  dans  laquelle 
iptait  seulement  53  pulsations  par  minute,  au  troisième  ou  qua- 
jour  de  maladie;  le  pouls  se  maintint  ensuite  pendant  dôme  jours 
0  et  57,  atteignit,  mais  ne  dépassa  par  60,  pendant  les  neuf  jours 
Sf  et  s'éleva  au  chiffre  de  100  et  plus  à  la  fin  de  la  troisième  semaine 
ent.  Murchison  cite  un  exemple  analogue;  dans  tout  le  cours  de  la 
le  pouls]ne  dépassa  pas  56  pulsations  et  s'abaissa  jusqu'à  37;  dans 
ralcscence  seulement,  il  devint  plus  fréquent  (66  puis.).  Le  même 
ileur  dit  avoir  yu  souvent  le  pouls  se  ralentir (jusqu^à  52  à  60  puis.), 
façon  transitoire  à  une  période  quelconque  de  la  maladie,  en  pleine 
n  fébrile;  il  a  noté  aussi,  comme  dans  le  typhus,  au  moment  de  la 
escence,  un  ralentissement  qui,. chez  un  malade,  alla  jusqu'au 
de  44  pulsations.  Andral  avait  observé  des  faits  de  ce  genre,  dans 
ode  d'état  et  dans  la  convalescence.  II  serait  intéressant  d'analyser, 
eille  circonstfuicd,  avec  soin,  le  mode  d'action  du- cœur  et  les  earac- 
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tères  graphiques  du  pouls,  et  de  rechercher  les  indices  possibles  d'us 

trouble  de  l'innervation  bulbaire. 

On  ne  doit  pas  se  borner  à  constater  la  fréquence  du  poula,  nuii  il 
faut,  comme  dans  toute  maladie,  étudier  avec  toute  Is  précision  posstUt 
les  divers  caractères  de  l'onde  artérielle.  Au  début,  en  général,  noii 
souvent  pour  un  temps  assez  court,  le  pouls  est  ample  et  fort,  et  résiitt 
sous  le  doigt  qui  le  presse.  Sa  force  décroît  rapidement  et,  tout  en  con- 
servant une  notable  am[jlitude,  il  devient  plus  dépressible.  Louîj  avait 
observé  que  la  largeur  et  la  fréquence  du  pouls  sont,  habïtaelleinrol, 
en  raison  inverse  l'une  de  l'autre,  et  qu'un  pouls  bien  ample  ne  bal  pas 
en  général  plus  de  92  fois  par  minute. 

Un  caractère  Irès-i  m  portant  est  le  dicrotisme;  on  le  trouve,  dit  BmûI- 
laud,  à  peu  près  chez  tous  les  typbiques, et,  dans  aucune  autre  milidic 
ai{^ê,  ii  n'est  aussi  constant  ni  aussi  prononcé.  Il  se  manifeste  dès  la 
premiers  jours  et  peut  quelquefois  fournir  un  élément  au  diagnoilic; 
il  persiste  souvent  jusqu'à  une  période  voisine  de  la  convalescence.  Il 
traduit,  dit  Jaccoud,  l'affaiblissement  de  la  tunique  contractile  des  arlôe. 
qui  laisse  agir  sans  frein  l'élasticité  des  parois  vasculaires.  Le  dicrotiane 
est  en  rapport  avec  une  tension  artérielle  peu  élevée  et  une  cireulitÎM 
périphérique  très-active;  il  est  surtout  accusé  lorsque  la  peau  at 
chaude  et  ouverte,  en  même  temps  que  l'impulsion  cardiaque  est  éocr 
gique  el  brusque.  L'onde  secondaire  a  parfois  tant  d'amplitude  qu'ïllt 
simule  une  pulsation  véritable,  et  que  des  observateurs  peu  expérimcDlé! 
ont  parfois  compté  un  nombre  de  battements  double  du  chifTre  réel. 

Le  tracé  sph\jgmographique  présente  les  caractères  qui  traduiioit 
habituellement  une  tension  artérielle  faible  ou  peu  soutenue  :  la  Ugse 
d'ascension  est  presque  verticale,  d'une  amplitude  variable,  elle  se  \a- 
mine  par  un  sommet  aigu  et  quelquefois  par  un  véritable  crochet;  b 
chute  est  rapide  et  profonde,  et  suivie  d'une  ascension  secondaire,  dans 
laquelle  le  levier  s'élève  souvent  à  la  moitié  de  In  hauteur  de  la  pulsaliM 
primitive  et  quelquefois  plus  haut  encore  (Gg.  56). 


Fk.  S6.  —  roBli  ditmlc  d«  b  fitnc  (TphoM«  (lonin,  Timptratur^. 

A  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès,  le  pouls  perd  de  sa  largeur. 
de  sa  plénitude  et  de  sa  résistaace;  il  devient  mou,  d^nressible,  khivmI 


TYPHOlDE  (piÈvas).  —  dd  pouls.  615 

ondulant,  plutôt  que  manifestement  dicrote.  Les  caractères  du  tracé  se 
modifient  de  la  même  manière;  la  ligne  d'ascension  est  plus  oblique  et 
moins  élevée;  le  sommet  tend  à  s'arrondir,  mais  le  dicrotisme  persiste, 
l'onde  secondaire  ressemblant  d'ailleurs  à  la  première.  La  tension  arté- 
rielle est  toujours  faible  et  le  système  vasculaire  est  moins  rem|)li  qu'au 
début,  mais  la  force  de  contraction  du  cœur  commence  à  diminuer. 
Quand  la  parésie  cardiaque  fait  des  progrès  et  surtout  lorsqu'elle  provoque 
des  phénomènes  de  stase  viscérale  et  périphérique,  le  pouls,  rapide, 
devient  en  même  temps  petit,  misérable  et  diflicile  à  compter  ;  il  peut  à 
peine  être  enregistré,  sous  la  forme  d'une  ligne  irrégulièrement  et  faible- 
ment ondulée.  Louis  a  reconnu  que  le  cœur  est  souvent  ramolli  chez  les 
sujets  dont  le  pouls  a  été,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  faible, 
tremblotant,  enfoncé,  et  souvent  en  même  temps  inégal,  irrégulier  ou 
intermittent. 

Les  altérations  du  rhythme  des  pulsations  artérielles  sont  tantôt  des 
irrégularités  qu'on  ne  peut  définir,  tantôt  de  véritables  intermittences, 
qui  traduisent  des  battements  imparfaits,  des  faux  pas  du  cœur,  et  qui 
reviennent  à  intervalles  variables  ou  succèdent  à  un  nombre  déterminé 
de  battements  normaux.  L'exploration  simultanée  et  très-attentive  du 
cœur  et  du  pouls,  et  mieux  encore  des  tracés  synchrones  du  choc  précor- 
dial et  de  la  pulsation  radiale,  démontrent  la  nature  de  ces  dernières 
anomalies. 

Andral  regardait  les  altérations  du  rhythme  cardiaque  comme  tout  à 
fait  exceptionnelles  dans  la  fièvre  typhoïde  et  pensait  qu'elles  indiquent 
la  coïncidence  d'une  affection  organique  du  cœur.  Les  intermittences  et 
Tarbythmie  cardiaques  sont,  en  réalité,  très-rares  dans  la  période  d'état 
des  fièvres  de  gravité  modérée;  elles  accompagnent  fréquemment  les 
accidents  de  la  période  agonique,  le  coUapsus  ou  l'état  syncopal. 

Dès  les  premiers  jours  et  dans  la  période  d'état,  le  pouls  est  quelque- 
fois irrégulier  dans  les  fièvres  typhoïdes  très-ataxiques.  Les  altérations 
du  rhythme  des  pulsations  cardiaques  ont,  le  plus  souvent,  une  signifi- 
cation pronostique  fâchouse.  Louis  dit  avoir  trouvé  le  pouls  irrégulier  ou 
intermittent  7  fois  sur  41  cas  mortels,  et  6  fois  seulement  sur  57  cas 
graves,  suivis  de  guérison.  Comme  les  fièvres  graves  sont  toujours  remar- 
quabled  par  l'excès  de  la  chaleur  fébrile,  on  a  pu  attribuer  le  trouble  de 
l'action  du  cœur  à  la  dégénérescence  du  myocarde  et  en  faire  une  consé- 
quence indirecte  de  l'hyperthermic;  cette  interprétation  est  certainement 
insuffisante,  car  elle  néglige  un  élément  pathogénique  de  premier  ordre, 
le  trouble  de  l'innervation  centrale.  C'est  à  des  causes  complexes  de 
même  ordre  qu'il  faut  attribuer  les  irrégularités  fréquemment  constatées 
dans  la  convalescence.  Les  intermittences  du  pouls  n'ont  pas,  d'une 
manière  générale,  à  cette  période,  la  même  signification  pronostique  que 
l'arhythmie  des  stades  antécédents.  Elles  doivent,  sinon  éveiller  des 
craintes  sérieuses,  du  moins  faire  multiplier  les  précautions. 

Je  ne  puis  approfondir,  dès  maintenant,  ces  questions  qui  se  rattachent 
à  l'étude  des  complications  cardiaques  de  la  fièvre  typhoïde.  J'aurai  plus 
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tard  à  discuter  la  signification  clinique  des  bruits  anomaux,  qu*on  enteod 
à  la  région  précordiale  et  que  Ton  attribue  trop  facilement  à  des  lésionA 
matérielles  ou  à  Finsuffisance  fonctionnelle  des  appareils  valTuUires 
et  à  la  dilatation  des  cayilés  ou  des  orifices  du  cœur.  Je  me  borne  à 
dire  ici  que  la  diminution  du  choc  précordial  et  la  faiblesse  des  bruits 
normaux  ont,  d*une  manière  générale,  beaucoup  plus  de  valeur  que 
des  souffles  variables  et  temporaires,  comme  signes  d'altération  do 
myocarde. 

Lorsque  la  circulation  est  active  et  la  tension  artérielle  peu  élevée, 
dans  la  première  semaine  et  au  commencement  de  la  seconde,  ou  eoteod 
souvent,  comme  l'a  signalé  Bouillaud,  un  souffle  musical,  géumle- 
ment  double  et  grave,  bruit  de  diable,  qui  se  produit  dans  les  veines 
jugulaires,  où  il  coïncide  avec  un  double  affaissement,  bien  visible  chei 
la  plupart  des  malades.  Ce  bruit,  distinct  des  souffles  vasculaires  de  ranémie 
vraie,  qu'on  entend  vers  le  déclin  et  surtout  pendant  la  convalescence, 
cesse  d'être  perceptible,  en  général,  après  le  10*  ou  15*"  jour  de  la 
fièvre. 

Pression  sanguine.  —  Les  expériences  qui  ont  eu  pour  objet  b 
mesure  de  la  tension  artérielle  n'ont  pas  donné  des  résultats  concordioU 
et  définitifs.  Zadek  (1881)  conclut  de  ses  recherches  qu'il  y  a,  dans  h 
fièvre  typhoïde,  un  parallélisme  plus  ou  moins  manifeste  entre  la  tempé- 
rature, la  fréquence  du  pouls  et  la  pression  sanguine.  Amheim  (1882)  dit 
avoir  constaté  de  même  que  la  pression  est  presque  toujours  augmentée, 
qu'elle  s'élève  ou  décroit  avec  la  température,  qu'elle  atteint  son  mui- 
mum  pendant  la  période  d'acmé,  et  diminue  progressivement  dans  li 
défervescence.  A.  Wetzel  (1882)  croit  reconnaître,  au  contraire,  que 
l'élévation  de  la  température  détermine  un  abaissement  de  la  pression 
sanguine  ;  cette  diminution  suit  de  près  le  début  de  la  fièvre  et  disparaît 
dès  que  vient  la  défervescence. 

Ceux  qui  ont  abordé  l'étude  de  cette  question  délicate  en  connaissent 
toutes  les  difficultés  et  s'expliquent  les  divergences  auxquelles  peut  con- 
duire  uno  observation  imparfaite.  Mon  savant  maître,  le  professeur  PoUin, 
me  communique  les  résultats  des  laborieuses  recherches  qu'il  poursuit 
sur  la  pression  sanguine  dans  les  maladies;  les  observations  relatives  à 
la  fièvre  typhoïde  sont  au  nombre  de  74  (25  malades)  ;  elles  démontrent 
que  la  pression  maxima  (celle  que  donne  le  sphygmo-manoaiètre  de 
Basch  modifié)  est  toujours  abaissée  ;  elles  donnent,  comme  chiffre  moyen 
de  la  pression,  14  centimètres  de  mercure;  chez  l'homme  sain,  la  pres- 
sion moyenne  parait  être  de  18  centimètres  et,  dans  les  maladies  fran- 
chement inflammatoires,  elle  atteint  17  centimètres.  Les  chiffres  ex- 
trêmes, dans  la  fièvre  typhoïde,  sont  5  1/2  et  18  ;  les  chiffres  les  plus 
bas  appartiennent  aux  formes  adynamiques  (7  à  13  cent.)  ;  des  chiffres 
voisins  (11,  12  1/2)  se  rencontrent  dans  des  formes  peu  graves,  mais 
traînantes;  la  pression  la  plus  basse  a  été  observée  au  45*  jour  d^une 
fièvre  d'intensité  médiocre,  mais  prolongée  par  quatre  recrudescences 
successives. 
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La  circulation  périphérique  est  active  au  début  et  pendant  toute  la 
période  fébrile,  dans  les  formes  régulières,  où  la  peau  est  chaude,  sans 
ardeur  et  sans  sécheresse  excessives.  Dans  les  formes  ataiiques,  la  peau 
présente  parfois  soit  des  alternatives  de  rougeur  et  de  pâleur,  qui  indiquent 
un  trouble  profond  de  Tinnervation  vaso-motrice,  soit  une  congestion 
diffuse. 

Je  ne  fais  que  signaler  l'anémie  des  téguments  dans  le  frisàon  et  la 
syncope,  les  hyperémies  locales  de  décubitus  et  les  fluxions  cutanées, 
qui  sont  quelquefois  en  rapport  avec  des  phlegmàsies  viscérales. 

La  stase  sanguine  périphérique  accompagne  les  désordres  de  la  circu- 
lation centrale,  Taffaiblissement  du  cœur  et  Thyperémie  hypostatique  du 
poumon.  Dans  Talgidité  ou  dans  le  collapsus  hyperthermique,  avec 
refroidissement  périphérique,  la  cyanose  des  lèvres,  des  jouese  et  des 
extrémités,  est  souvent  associée  à  la  pâleur  générale  des  téguments. 

Dans  la  convalescence,  la  rougeur  des  pommettes  donne  à  la  face 
amaigrie  le  masque  de  Thecticité. 

La  température  périphérique  dépend  de  deux  facteurs  principaux, 
l'activité  de  la  circulation  périphérique  et  la  température  centrale.  Dans 
les  formes  régulières  et  en  l'absence  de  complications,  la  chaleur  des 
téguments  est  proportionnée  à  celle  des  parties  profondes  :  la  peau 
chaude,  souvent  ardente,  dans  les  moments  d'exacerbation  fébrile,  donne 
à  la  main  cette  sensation  pénible  que  les  anciens  maîtres  exprimaient  en 
parlant  de  chaleur  acre  et  mordicante.  Elle  est  moins  brûlante  aux  heures 
de  rémission,  et  ne  devient  fraîche  qu'au  début  de  la  défervescence. 

Toutes  les  conditions  qui  font  baisser  subitement,  à  un  degré  notable, 
la  chaleur  centrale,  produisent  d'une  manière  encore  plus  accusée  le 
refroidissement  périphérique.  La  peau  est  froide  chez  les  typhiques  qui 
arrivent  épuisés  par  la  diarrhée  à  la  cinquième  ou  sixième  semaine  de  la 
maladie. 

Le  refroidissement  périphérique  coïncide  avec  une  hyperthermie  per- 
sistante, quand  les  vaisseaux  cutanés  sont  contractés,  dans  le  frisson,  ou 
qiiand  la  circulation  périphérique  se  fait  mal,  dans  le  collapsus  et  aux 
approches  de  l'agonie. 

C'est,  de  même,  à  des  troubles  de  la  circulation  cutanée,  qu'il  faut 
attribuer  les  variations  quelquefois  considérables  de  la  chaleur  périphé- 
rique, pendant  le  cours  des  fièvres  ataxiques,  avec  hypostase  pulmonaire 
considérable  et  affaiblissement  du  cœur. 

C'est  a  ces  cas  graves  qu'Andral  fait  allusion  quand  il  dit  :  «  La  peau 
présente,  en  quelques  heures,  les  plus  rapides  alternatives  d*un  froid 
presque  glacial  et  de  la  température  la  plus  élevée.  »  Dans  les  mêmes 
circonstances,  la  chaleur  est  souvent  répartie  d'une  manière  irrégulière 
à  la  périphérie  ;  les  extrémités  sont  souvent  froides,  pendant  que  la  cha- 
leur est  encore  forte  sur  le  tronc,  que  protègent  les  couvertures.^Chez  les 
convalescents  amaigris  et  pâlis  par  une  fièvre  prolongée,  la  peau  est  habi- 
tuellement presque  froide. 

La  perspircUion  cutanée,  étudiée  par  Arnheim  (1882),  au  moyen  de 
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l'appareil  de  Wcyrich,  est,  pendant  la  période  fébrile,  au-dessus  de  la 
normale;  elle  est  normale  ou  inférieure  à  la  moyenne  physiologique  dans 
la  convalescence. 

Des  échanges  nutritifs.  —  Du  sang.  —  Les  changements  queTanalfse 
chimique  a  fait  reconnaître  dans  la  composition  du  sang,  chci  les  typhi- 
queSy  peuvent  jeter  quelque  lumière  sur  la  physiologie  pathologique  de 
la  mala'die. 

Les  principes  albuminoïdes  du  sang  sont  les  premiers  intéressés,  dans 
le  travail  de  désassimilation  fébrile.  La  proportion  d*albumine  eo  circa- 
lation  est  diminuée,  d'après  Becquerel  et  Rodier  (181-1).  Denis  estime  i 
un  cinquième  la  diminution  de  la  plasmine. 

La  défibrination  du  sang  est  le  fait  qui  a  le  plus  frappé  les  hématolo- 
gistes. Elle  n'est  pas  toujours  très-accusée.  «  Le  sang,  dans  la  fièvre 
typhoïde,  disent  Becquerel  et  Rodier,  n'offre[absolument  aucun  caractère 
tranché,  positif,  constant,  et,  sauf  peut-être  quelques  cas  exceptionnels 
où  il  y  a  diminution  de  fibrine,  toutes  les  modifications  que  Ton  TÎenl 
à  constater  dans  le  sang  peuvent  être  engendrées  et  expliquées  par  des 
influences  autres  que  celles  de  cette  grave  maladie.  »  Au  début,  d'après 
Andral  et  Gavarret,  la  fibrine  n'est  en  moins  que  par  rapport  aux  glo- 
bules. A  une  époque  plus  avancée,  et  quand  la  maladie  est  plus  inteoie, 
il  y  a,  en  réalité,  diminution  de  la  fibrine,  et  cette  diminution  est  d'autant 
plus  grande  que  la  fièvre  typhoïde  a,  elle-même,  plus  de  gravité.  La  pro- 
portion de  fibrine,  pour  1000  grammes  de  sang,  a  varié,  dans  les 
analyses  d'Ândral  et  Gavarret,  entre  3,  7  et  0.9;  Léonard  et  Foley(1846) 
donnent  presque  exactement  les  mêmes  chiffres;  Becquerel  et  Rodier 
indiquent,  comme  moyenne  de  11  cas,  le  chiiïre  de  2,8  (qui,  pour  eux, 
est  à  peu  près  normal).  Il  faut  d'ailleurs  tenir  compte,  en  certains  cas, 
d'une  cause  d'erreur;  je  veux  parler  de  la  diffluence  de  la  fibrine,  qu*il 
est  difficile  de  recueillir  en  totalité  par  le  battage. 

Les  globules  sont  moins  détruits  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans 
beaucoup  d'autres  maladies  aiguës.  C'est  ce  que  démontrent  les  analyses 
d'Andral  et  Gavarret,  de  Becquerel  et  Rodier,  de  Gautier.  L'aglobulielait 
des  progrès  avec  la  durée  de  la  maladie. 

Les  observations  de  Quinquaud  (1873-1879),  qui  a  fait  le  dosage  de 
rhémoglobine,  tendent  à  démontrer  que  la  dothiénentérie  est,  parmi  les 
maladies  fébriles,  une  de  celles  qui  diminuent  le  moins  la  quantité  de  ce 
principe  :  au  lieu  du  chilfre  normal  de  125  grammes  pour  1000,  on  trouve 
de  92  à  120.  Le  pouvoir  absorbant  du  sang  pour  l'oxygène  est  notable- 
ment diminué  ;  au  lieu  d'absorber  240  centimètres  cubes,  1000  grammes 
de  sang  n'en  absorbent  plus  que  192  à  19t). 

La  dénutrition,  qui  frappe  non-seulement  les  principes  albuminoïdes  du 
sang,  mais  la  plupart  des  tissus,  produit  des  déchets  abondants,  parce 
que  les  combustions  organiques  ne  se  font  qu'imparfaitement.  Les  corps 
incomplètement  comburés  s'accumulent  dans  le  sang,  où  Chalvet, 
Hœpffncr  et  A.  Robin,  ont  démontré  la  présence  en  excès  des  matières 
extractives.  Ilœpffner  donne  six  dosages  de  ces  produits  :  dans  un  cas 
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bénin,   la  proportion  est  de  4'%26  pour  1000;  dans  des  cas  graves 
ou  mortels,  elle  s'élève  à  6,7»  7,5  et  10  grammes. 

Échanges  respiratoires.  —  Chez  les  typhiques,  comme  chez  les  fébri- 
citants  en  général,  la  quantité  absolue  d'air  expiré  et  d'eau  exhalée, 
dans  un  temps  donné,  est  plus  considérable  qu'à  l'état  de  santé,  mais  la 
proportion  d'acide  carbonique  éliminé  et  d'oxygène  fixé  est  inférieure  à 
la  moyenne  normale  (Wertheim,  1878).  Doyère  et  liervier  et  Saint-Lager 
estimaient  que  l'air  expiré  par  les  typhiques  contient  un  quart  ou  un  cin- 
quième d'acide  carbonique  en  moins  (par  rapport  aux  conditions  physio- 
logiques). Regnard  (1878)  a  publié  plusieurs  observations,  faites  chez  des 
typhiques,  à  diverses  périodes  de  la  maladie  :  il  a  constamment  trouvé, 
pendant  la  Gèvre,  une  diminution  de  l'acide  carbonique  exhalé,  comparé 
à  l'oxygène  absorbé  ;  le  rapport  des  deux  quantités  est  exprimé  par  des 
chiffres  qui  varient  entre  0,54  et  0,69.  Chez  des  convalescents,  qui  reçoi- 
vent une  alimentation  réparatrice,  la  quantité  d'acide  carbonique  exhalé 

CO* 
s'élève  et  le  rapport  -jr-  devient  0,84,  0,98  et  même  1 ,1. 

Des  urines.  —  L'étude  des  urines  se  rattache  à  celle  du  mouvement 
fébrile  et  des  échanges  nutritifs.  L'urine  présente,  dans  la  fièvre  typhoïde, 
un  certain  nombre  de  caractères  que  l'on  retrouve  dans  la  plupart  des 
pyrexies  graves,  des  fièvres  mali  morisy  comme  avait  coutume  de  dire  le 
professeur  Gubler,  et  qui  diffèrent  complètement  de  ceux  qui  apparlien* 
nent  aux  phlegmasies.  Les  signes  fournis  par  un  examen  rapide  de 
l'urine,  tel  qu'on  peut  le  faire  au  lit  du  malade,  sont  parfois  assez  frap- 
pants pour  devenir  un  élément  de  diagnostic. 

Ils  ont  été  nettement  indiqués  par  le  professeur  Gubler  et  ses  élèves; 
ils  ne  sont  pas  les  mêmes  aux  divers  stades  de  l'évolution  de  la  ma- 
ladie; dans  la  période  de  progrès,  l'urine  est  concentrée,  dense,  d'une 
couleur  comparable  à  celle  du  bouillon  de  bœuf;  elle  est  très-acide  et 
donne,  lorsqu'on  la  traite  par  l'acide  nitrique,  une  coloration  bleue 
intense,  due  à  l'indigose,  une  couche  d'albumine  qui  ne  manque  jamais, 
un  diaphragme  mince  d'acide  urique,  qui  se  montre  de  suite,  quelquefois 
du  givre  d'urée.  A  la  défervescerice,  l'urine  est  plus  limpide  et  plus  pâle  ; 
l'acide  urique  augmente  et  forme  quelquefois  un  dépôt,  l'acide  nitrique 
donne  une  caloration  violette  et  plus  tard  rose;  cette  teinte  appartient  à 
la  convalescence,  pendant  la  durée  de  laquelle  l'urine  est  abondante, 
pâle  et  de  faible  densité;  l'acidité  diminue  alors  ou  fait  place  à  l'alcali- 
nité produite  par  les  alcalis  fixes  ;  l'acide  urique  diminue,  et  les  chlorures 
augmentent,  au  point  de  dépasser  le  chiffre  normal. 

Une  analyse  quantitative  exacte  fait  reconnaître  des  modifications 
importantes,  qui  traduisent  une  désassim  ilation  très-active,  mais  indi- 
quent, en  même  temps,  que  les  combustions  sont  imparfaites:  la  somme 
ded  principes  organiques  éliminés  dans  les  vingt-quatre  heures  est 
augmentée,  mais,  tandis  que  la  proportion  d'urée  est  rarement  accrue  à 
un  haut  degré  et  est  quelquefois  diminuée,  le  chiffre  de  l'acide  urique  et 
des  matières  extractives  est  notablement  exagéré  ;  la  destruction  des  tissus 
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est  telle  que  des  matières  grasses  et  protciques  passent  directement  dans 

Vurine. 

La  somme  des  matériaux  organiques  éliminés  par  les  urines  ne  donne 
pas  constamment  la  mesure  exacte  des  phénomènes  de  dénutrition,  mais 
il  faut  tenir  compte  de  la  rétention  des  déchets  dans  les  tissus.  Â.  Robin 
(1877)  t  qui  a  fait  une  étude  approfondie  de  l'urologie  de  la  iièrre 
typhoïde,  croit  que  Ton  est  en  droit  de  formuler  les  propositions  sui- 
Yantes  :  L'urine  contient  d'autant  moins  de  matières  solides  que  la  fièvre 
typhoïde  est  plus  grave.  Plus  la  fièvre  est  grave,  moins  l'urine  renfenne 
d'urée.  Dans  les  fièvres  graves,  l'climination  des  matériaux  solides  est 
plus  considérable  pendant  la  défervescence  et  la  convalescence  que  pen- 
dant la  période  d'état. 

Après  ces  indications  générales,  il  est  nécessaire  d'entrer  dans  quelques 
détails  et  d'étudier  successivement  les  variations  des  principes  normaui 
ou  anomaux  de  l'urine.  Les  opinions  des  auteurs  qui  ont  étudié  la  ques- 
tion sont  loin  d'être  toujours  concordantes,  et  ces  divergences  doivent 
être  attribuées  à  la  nature  de  la  maladie,  qui,  dans  ses  formes  graves  oi 
bénignes,  est  fort  différente  d'elle-même,  et,  dans  une  certaine  mesm 
aussi,  aux  procédés  d'analyse. 

L'urine,  dit  Vogel,  est  habituellement  plus  foncée  que  ne  comporte  le 
degré  de  concentration  ;  la  couleur  qu'on  observe  le  plus  souvent  dins 
les  périodes  de  progrès  et  d'état  est  une  teinte  bouillon  de  boeuf,  i  refleU 
verts,  rouges  ou  bruns  (Gubler,  A.  Robin)  ;  les  tons  orangés  et  jnmes 
appartiennent  surtout  au  stade  de  défervescence  graduelle  et  i  la  conia- 
lescence. 

La  quantité  est  inférieure  au  chiffre  normal  et  la  densité  est  le  pim 
souvent  augmentée  :  Becquerel  donne  1023  comme  chiffre  inojeL 
Parkes  indique  1025, 1030  et  même  1038.  Uœpffner  signale  aussi  l'a^ 
croissement  de  la  densité,  dans  les  deux  premières  périodes  de  la  fièm. 
A.  Robin  montre  qu'il  y  a  de  grandes  variations,  qui  sont  en  rapport 
avec  la  période,  la  forme  ou  les  symptômes  prédominants  de  la  miladie. 
Il  indique  des  chiffres  qui  varient  entre  1021  et  1024.  c<  Dans  la  phpart 
des  cas  mortels,  dit-il,  la  quantité  d'urine  excrétée  dans  les  vingûqiutR 
heures  (922  centim.  cubes)  et  la  somme  des  principes  solides  (45''*5} 
sont  diminuées,  la  densité  (1021)  est  peu  supérieure  au  chifù:e  nor- 
mal. » 

Tous  les  auteurs  s'accordent  à  signaler  l'augmentation  de  la  quaotiU 
des  urines,  qui  tend  à  dépasser  le  chiffre  moyen,  dans  la  période  àt 
oscillations  décroissantes,  en  même  temps  que  la  densité  s'abaisse  à 
1017-1019,  suivant  les  cas. 

Dans  la  convalescence,  il  y  a  une  véritable  polyurie,  qui  a  été  constatée 
par  Uœpffner,  Mole,  Charvot.  A.  Robin  indique,  pour  les  formes  coi&* 
munes,  une  moyenne  de  1500  centimètres  cubes  et,  pour  les  forp^ 
longues  et  graves,  1700  centimètres  cubes  environ. 

L'augmentation  de  la  quantité  d'urine  coïncide  avec  l'excrétion  d*iue 
plus  grande  quantité  de  matériaux  solides  (jusqu'à  56  grammes  et,  dim 
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les   cas  graves,   60   grammes   dans    les  vingt-quatre    heures,  diaprés 
Â.  Robin). 

Urée.  —  L'excrétion  de  l'urée  est»  suivant  un  grand  nombre  d'obser- 
vateurs, augmentée  au  début  et,  à  un  moindre  degré,  pendant  toute  la 
durée  de  la  fièvre.  Parkes  (1860)  cite  le  chiffre  de  28'%8  comme 
moyenne  journalière  (au  lieu  de  24)  et  il  dit  avoir  dosé  57  grammes  ; 
Murchison  donne  le  chiffre  de  62*%5  et  Yogel  aurait  trouvé  jusqu'à 
78  grammes.  Brattler  (1858)  a  cherché  à  démontrer  qu'il  y  a  une  corré- 
lation exacte  entre  l'élévation  de  la  température  et  la  quantité  d'urée 
excrétée  dans  les  vingt-quatre  heures.  Moos  (1855)  signale  une  diminution 
progressive  de  l'urée,  de  la  première  à  la  cinquième  semaine  de  la 
maladie. 

Chalvet,  Charvot,  Fouilhoux,  Hœpffner,  ont  trouvé  l'urée  peu  aug- 
mentée en  général  et  quelquefois  diminuée.  A.  Robin  admet  qu'à  la 
période  d'état  la  quantité  d'urée  excrétée  est  un  peu  inférieure  au  chiffre 
qu'il  tient  pour  normal  (23  à  25  grammes,  au  lieu  de  28),  mais  il  bit 
observer  que  les  résultats  de  l'analyse  varient  beaucoup  d'un  jour  à 
l'autre.  Il  faut  d'ailleurs  se  rappeler,  quand  on  compare  les  chiiïres  de 
l'état  fébrile  à  ceux  de  l'état  normal,  que  le  fébricilaut  est  soumis  à 
une  diète  plus  ou  moins  absolue. 

La  proportion  d'urée  tend  à  s'abaisser  dans  les  cas  graves,  et  à  l'époque 
où  les  accidents  typhoïdes  prennent  plus  d'intensité.  Dans  une  observation 
de  Unruh  (1869),  le  chiffre  des  vingt-quatre  heures  est  de  10  à 
15  grammes,  pendant  la  durée  de  phénomènes  adynamiques  très- 
graves;  il  s'élève  à  31-34  grammes,  quand,  plus  tard,  la  situation  devient 
meilleure.  Murchison  a  vu,  plusieurs  fois,  la  quantité  d'urée  diminuer,  au 
moment  où  s'aggravaient  les  symptômes  cérébraux,  et  augmenter  quand 
ces  accidents  disparaissaient  (obs.  56  et  60,  en  particulier). 

L'excrétion  d'urée  parait  être  d'autant  plus  forte  que  la  maladie  affecte 
une  marche  plus  franchement  inflammatoire.  On  ne  peut  établir  aucun 
rapport  constant  entre  l'excrétion  d'urée  et  l'intensité  de  la  chaleur 
fébrile;  certains  cas  mortels,  qui  s'accompagnent  des  plus  hautes  tempé- 
ratures, donnent  les  moindres  chiffres. 

A  l'époque  de  la  défervescence,  l'urée  diminue,  d'après  A.  Robin,  dans 
les  formes  moyennes,  mais  non  dans  les  cas  graves  ;  à  la  convalescence, 
la  proportion  décroit  encore,  mais  pour  se  relever  dès  que  Ton  augmente 
l'alimentation. 

V acide  urique  est  augmenté,  surtout  au  début  et  dans  les  formes 
graves;  il  décroit  ensuite,  au  moment  de  la  défervescence.  Uandlield 
Jones  (1857)  dit  avoir  dosé,  au  septième  jour,  1*%52  au  lieu  de  0,49 
(chiffre  moyen,  d'après  Yogel). 

Matières  extractives.  —  On  sait,  depuis  le  travail  de  Chalvet  (1869), 
quel  intérêt  s'attache  à  l'étude  des  extractifs  dans  la  fièvre  typhoïde  :  il 
y  a  une  sorte  de  balancement  entre  l'urée  et  ces  produits  incomplètement 
brûlés,  qui  prédominent  dans  les  cas  graves,  quand  l'urée  est  peu  aug- 
mentée. Hœpffner  a  fait  la  même  observation  que  Chalvet  et  a  reconnu 
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que  la  proportion  desextraclifs  qui,  à  l'état  normal,  est  de  10  à  13  gram- 
mes pour  1000  (Hepp),  peut,  dans  la  Gèvre  typhoïde,  dépasser  le  diiflre 
de  Turée.  Dans  quelques  cas,  où  ces  principes  diminuaient  dans  les 
urines,  l'analyse  a  démontré  qu'ils  augmentaient  dans  le  sang,  et  celle 
rétention  coïncidait,  en  général,  aTcc  Tapparitibn  d'accidents  cérébran 
graves. 

Schottin  a  reconnu  la  présence  de  la  créaiinine  en  excès,  pendant  la 
seconde  et  surtout  la  troisième  et  la  quatrième  semaine.  Frerichs  et 
Staedeler  ont,  plusieurs  fois,  trouvé  de  la  Icucine  et  de  la  tyrosincy  ton/ours 
dans  des  cas  graves. 

Albumine.  —  Le  professeur  Gubler  disait  n'avoir  jamais  yu  miDqoer 
l'albuminurie  chez  les  typhiques ;  mais,  ajoutait-il,  c  elle  n'exiale pas 
indifféremment  à  toutes  les  périodes  de  la  fièvre  typhoïde...  Si,  daules 
premiers  jours  de  la  maladie,  elle  est  un  symptôme  aléatoire,  elle  devient 
plus  tard,  dans  le  deuxième  septénaire,  un  symptôme  obligé,  et  soo 
intensité  est  proportionnelle  à  celle  de  la  fièvre  et  des  localisations  mor- 
bides sur  les  grands  appareils.  » 

L'albumine  peut  apparaître  dès  le  deuxième  jour.  En  général,  plosb 
forme  est  grave,  plus  l'albumine  se  montre  de  bonne  heure  et  plus  elle 
est  abondante  d'emblée;  décroissante  la  période  d'état,  elle  augmente 
parfois,  à  nouveau,  lors  des  grandes  oscillations,  dans  les  formes  gnve». 
Dans  ces  mêmes  formes,  l'albuminurie  peut  se  montrer  encore,  pendant 
la  convalescence  ;  elle  semble  reconnaître  alors  pour  cause,  soit  la  déno- 
trition  active  des  tissus  (albuminurie  colliquative),  soit  l'appiritioD 
d'une  néphrite  catarrhale.  Je  reviendrai  plus  loin  sur  les  complicatioBS 
rénales,  qui  s'accompagnent  d'une  albuminurie  plus  ou  moins  intense. 

Il  faut  des  précautions  spéciales  pour  déceler  les  petites  quantités  de 
matière  protéique  qu'on  rencontre,  le  plus  souvent,  dans  les  formes 
communes  de  la  fièvre  typhoïde  ;  la  plupart  des  réactifs  sont  insoffi- 
sants.  C'est  avec  Tacide  nitrique,  versé  le  long  des  parois  du  verre  à 
expérience,  suivant  le  procédé  de  Gubler,  qu'on  reconnaît  le  mieux,  dam 
les  recherches  de  la  clinique,  de  faibles  traces  d*albumine.  On  s'explique 
facilement  que  beaucoup  d*auteurs  aient  rarement  rencontré  des  orines 
albumineuses  (1  fois  sur  51,  dit  Andral  ;  8  fois  sur  38,  d'après  Becquerel, 
dans  le  quart  ou  un  peu  plus  du  quart  des  cas,  d'après  PfeufTer  et  d'après 
Murchison). 

Le  professeur  Bouchard  (1880)  a  trouvé,  dans  la  fièvre  typhoïde,  les 
deux  espèces  d'albuminurie,  dont  il  a  fait  connaître  la  signification  cli- 
nique. Chez  quelques  malades,  ou  pendant  quelque  temps,  Talbumine 
n'est  pas  rétractile,  tandis  que  chez  d'autres  l'urine  renferme  de  Talbo- 
mine  rétractile  (albuminurie  des  néphrites);  il  n'est  pas  rare  de  constatâTt 
temporairement,  ce  caractère  dans  des  urines  albumineuses  qui  ne  l'oot 
pas  présenté  tout  d'abord  et  ultérieurement  ne  le  présentent  plus.  Toutes 
les  fois  que  l'albumine  est  rétractile,  l'urine  contient  des  bactéries. 

Il  est  probable  que  la  matière  protéique  des  urines  albumineuses  n'est 
pas  toujours  la  même;  elle  est  le  plus  souvent,  sans  doute,  au  secoad 
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septénaire  et  dans  les  cas  grayes,  identique  à  Talbumine  du  sérum  du 
sang  ;  celle  qu'on  rencontre  tout  à  fait  au  début  se  rapproche  peut-être 
des  albuminoses,  au  dire  d*A.  Robin.  Maurel  (1880)  dit  aussi  que,  chez 
un  grand  nombre  de  typhiques,  l'albumine  de  l'urine  est  analogue  aux 
peptones. 

Bouchard  (1882)  a  constaté  la  présence  d'alcaloïdes  organiques j  que 
Ton  peut  comparer  aux  ptomaïnes.  La  quantité  en  est  toujours  très- 
faible  (0,001  environ  par  vingt-quatre  heures). 

Gubler  attachait  une  grande  importance  à  l'étude  des  principes  colo- 
rants de  l'urine.  A.  Robin,  qui  a  traité  ce  sujet,  après  son  maitre,  donne 
les  indications  suivantes  : 

L'urohémaline,  diminuée  à  la  période  d'état,  redevient  normale  à  la 
défervesceucc  et  à  la  convalescence  ;  elle  augmente  sous  l'influence  des 
complications  Ihoraciques. 

L'indican  suit  une  marche  inverse  de  l'autre  chromatogène  :  dans  les 
cas  mortels»  il  est  constant,  sauf  de  très-rares  exceptions,  et  il  est  abon- 
dant, surtout,  lorsq n'existent  des  diarrhées  profuses  coUiquatives,  ou  une 
tendance  à  l'algidité  ;  il  peut  faire  défaut  ou  il  est  moins  abondant,  si 
les  accidents  thoraciques  prédominent.  Dans  les  formes  bénignes,  à  la 
période  d'état,  la  quantité  est  subordonnée  surtout  à  Tintensité  de  l'état 
typhoïde  et  de  la  diarrhée  ;  l'indican  tend  à  disparaître  dans  la  défer- 
vescence  et  disparait  complètement  dans  la  convalescence  ;  quand 
il  persiste  à  ces  périodes,  il  est  un  signe  de  néphrite  catarrhale,  ou  un 
indice  probable  de  rechute. 

L'hémaphéinc  est  rare  et  indique  en  général  (comme  l'uroérythrine) 
une  phlegmasie  pulmonaire  ;  quelquefois  elle  se  montre  quand  la  fièvre 
apparaît  brusquement  chez  des  sujets  robustes,  et  lorsqu'elle  s'accom- 
pagne tout  à  coup  de  symptômes  cérébro-spinaux. 

Les  matériaux  inorganiques  (chlorures,  phosphates,  sulfates,  carbo- 
nates) diminuent  beaucoup  à  la  période  d'état  ;  ils  subissent  une  augmen- 
tation sensible,  à  la  défervescence,  et  dépassent  même  le  taux  normal, 
à  la  convalescence. 

L'accroissement  rapide  du  chiffre  des  chlorures,  au  moment  où  la 
fièvre  tombe,  a  une  importance  toute  spéciale  ;  il  coïncide  avec  la  dimi- 
nution de  l'urée  et  surtout  des  extractifs  (Mole,  Hœpifner). 

Du  poids  du  corps.  —  La  diminution  totale  du  poids  du  corps,  à  la 
fin  de  la  fièvre,  donne  assez  exactement  la  mesure  de  la  dénutrition.  En 
raison  de  la  longue  durée  de  l'affection,  cette  perte  totale  est  plus  con- 
sidérable que  dans  la  plupart  des  maladies  aiguës,  bien  que  la  perte 
journalière  soit  inférieure,  d'une  manière  générale,  à  celle  qui  se  produit 
dans  la  pneumonie  ou  dans  certains  cas  de  rhumatisme  articulaire  aigu. 

Th.  Layton  (1868)  indique  une  perte  moyenne  de  238  grammes  par 
jour  chez  les  typhiques,  tandis  qu'il  trouvait  dans  la  pneumonie,  une 
moyenne  de  387  grammes.  Lorain  (1877)  a  donné,  sur  ce  sujet,  deux 
observations,  avec  de  très-intéressants  commentaires.  Un  des  malades 
succomba,  après  avoir  perdu,  en  20  jours,  près  de  11  kilogrammes  (plus 
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d'un  cinquième  Je  son  poids);  une   parotidite,   survenue  i  U  fe) 
maladie,  explique  en  partie  cette  dcnutritiaa  excessive.  L' 
le  poids,  qui  avait  11  peine  diminué  du  huitième  au  treizième  jour,  l'i 
de  4  kilogrammes  dans  la  semaine  suivante,  pour  se  relever  euni 
même  temps  que  cessait  la  fièvre.  Thaon  (1872)  a  fait  un^  èlu^! 
des  variations  du  poids,  auï  diverses  périodes  de  la  fièvre,  cttoi 
rKnts.  Il  a  vu,  dans  les  deux  ou  trois  premiers  jour^,  le  poidi 
au  lieu  de  diminuer  (ce  qu'avait  signalé  Botkin  et  ce  qu'on  peut 
a  l'accumulation  des  produits  absorbés  et  au  pBu  d'aboodaDce 
lions);  avec  la  diète,  la  persistance  du  mouvement  fébrile, ti 
ques  sujets  la  diarrhée,  coïncide  une  perte  de   poids   considé 
troisième  et  quatrième  jours.  Une  fois  la  période  d'état  bien 
poids  l'esté  souvent  slationnaire,  plus  ou  moins  longtemps,  m]p.\ 
fièvre  et  l'inanition.  Quand  la  fièvre  diminue,  le  poids  du  cnr[«^ 
rapidement;  dans  une  observation  de  Thaon,  la  perte  qui  se  lilcfiijtt 
jours  fut  é^aie  au  douzième  du  poids  du  corps.  Cette  détiutrition  i^ 
qui  correspond  ii  l'élimination  des  déchets  accumulé?  dans  l'or^nm 
ne    peut  être  regardée  comme  un   phénomène  critique,  ou  du  m 
comme  l'acte  initial  de  la  crise,  car  elle  est  précédée   par  un  im^ 
ment  de  la  température.  Le  typhique  ne  cesse  de   perdre  de  sapé 
qu'un  ou  plusieurs  jours  après  la  défervescence  complète. 

Dans  la  convalescence,  le  poids  peut  rester  quelque  temps  sbitianae 
c'est  l'exception;  le  plus  souvent,  la  courbe  du  poids  se  relève  jumII 
l'ascension,  lente  d'abord,  est,  chez  quelques  sujets  extrêmement  tiâh 
pendant  plusieurs  jours.  Arldt  (1856)  a  vti,  chei  des  sujets  de  t5i30«. 
le  poids  augmenter  d'une  manière  continue  el  il  a  pu  noter  un  acïra'* 
ment  de  '2  kilogrammes  par  semaine;,  Itraive  a  constate,  chez  des  cotn» 
lescents,  un  accroissement  de  2200  à  2i00  grammes  en  cinq  jours. 

11  faut  rapprocher  de  ce  fait  l'accroissement  rapide  de  la  taille,  (te 
les  jeunes  sujets. 

En  résumé,  lelyphiquefébricitant,  réduit  à  l'abstinence  plusouaais 
complète,  vil  aux  dépens  de  sa  propre  substance  :  c'est  en  brLkliii«< 
tissus  qu'il  produit,  pendant  de  longs  jours,  un  "fexcès  de  chalettr;:.»- 
seulement  les  aliments  cessent  du  fournir  aux  échanges  respiratoire  f1^ 
réparer  l'usure  des  tissus,  mais  ou  puut  ^joult^r  que  la  déniitritiooe»(a 
excès,  même  par  rapport  à  la  chaleur  produite.  Les  matières  grasseseï 
albuminoïdes  du  tissu  ccllulo-adipeux,  des  muscles  et,  à  un  moindif 
degré,  sans  doute,  des  autres  tissus,  sont  incompléleroent  brûlées:  bk 
portion  seulement  des  matériaux  de  désassimilation  arrivent  au  denwr 
terme  de  leur  évolution  chimique  et  s'éliminent  sous  forme  d'urée  rt 
d'acide  carbonique;  une  autre  partie,  qui  est  considérable,  est  rejeléei 
l'état  de  matière  protéîque,  avec  les  fèces  et  l'urine,  de  corps  gras,  a^et  k 
bile,  et  surtout  de  matières  exlractives,  qu'on  trouve  dans  l'urine,  li 
sueur,  la  bile;  enfin,  dans  les  cas  graves  surtout,  de  nombreux  décbeU 
encombrent  les  tissus,  où  ils  ne  constituent  pas  seulement  des  natériaui 
inertes,  mais  sont  une  source  de  danger  pour  l'organisme,  jusqu'au  jour 
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oiiy  la  fièvre  venant  à  diminuer,  réliraination  8>n  fait  activement.  On 
voit  combien  les  phénomènes  sont  complexes  et  Ton  comprend  qu'il  soit 
impossible  de  résumer,  comme  ont  tenté  de  le  faire  quelques  physio- 
logistes, le  mouvement  nutritif  du  fébricitant  dans  une  équation,  qui 
aurait  pour  facteurs  la  chaleur  fébrile,  l'élimination  d'azote  et  d'acide 
carbonique  et  les  variations  du  poids  du  corps. 

Troubles  nerveux.  —  État  typhoïde.  —  Si  la  fièvre  traduit,  en  quelque 
sorte,  par  ses  phases  successives,  le  progrès  et  le  déclin  de  l'infection 
typhoïde,  et  manifeste  par  son  intensité  la  gravité  plus  ou  moins  grande 
du  mal,  ce  sont,  dans  la  majorité  des  cas,  les  désordres  neneux,  et  le 
trouble  des  fonctions  cérébrales  en  particulier,  qui  donnent  à  la  dothié- 
nentérie  son  caractère  clinique  le  plus  frappant.  L'état  typhoïde  est,  en 
général,  l'élément  morbide  prédominant.  Il  y  a,  d'ailleurs,  entre  le  mou- 
vement fébrile  et  les  accidents  nerveux»  d'étroites  relations  ;  les  deux 
ordres  de  symptômes  ont  une  évolution  simultanée  et  presque  parallèle; 
il  est  ordinaire  de  voir  la  stupeur  et  les  autres  signes  d'une  perversion 
fonctionnelle  des  centres  s'accroître  ou  s'amender,  suivant  que  la  chaleur 
fébrile  est  excessive  ou  modérée.  Une  théorie,  qui  a  rallié  de  nombreux 
partisans,  tend  à  subordonner  presque  absolument  les  accidents  nerveux 
à  rhyperthermie.  Certaines  données  de  physiologie  expérimentale,  l'étroite 
corrélation  que  la  clinique  fait  reconnaître  entre  l'excès  de  chaleur  et 
l'intensité  des  accidents  typhoïdes,  enfin  TinQuence  heureuse  des  médi- 
cations qui  ont  pour  effet  de  diminuer  la  chaleur  fébrile,  donnent  un 
appui  sérieux  à  cette  doctrine.  Je  n'y  puis  cependant  souscrire  sans 
réserves.  Elle  exprime  un  fait  vrai,  mais  elle  est  beaucoup  trop  absolue. 
Sans  doute  l'hyperthermie  intervient,  comme  cause,  dans  la  pathogénie 
des  accidents  nerveux,  mais  ce  n'est  là,  si  je  puis  ainsi  dire,  qu'une 
réaction  d'ordre  secondaire.  Les  vertiges,  la  prostration  des  forces,  qui, 
chez  un  grand  nombre  de  malades,  précèdent  l'invasion  du  mouvement 
fébrile,  démontrent,  sans  qu'il  soit  besoin  de  discuter  ici  plus  longue- 
ment la  question,  que  l'hyperthermie  n'est  pas  seule  en  jeu  dans  la 
pathogénie  des  désordres  nerveux.  Une  condition  commune  domine  les 
deux  ordres  des  symptômes.  L'agent  infectieux,  qui  provoque  la  réaction 
fébrile,  modifie  aussi  l'activité  des  éléments  du  myélencéphale  :  les  deux 
effets  sont  corrélatifs  et  simultanés,  et  l'hyperthermie  elle-même  ne  fait 
qne  traduire  une  perversion  fonctionnelle  du  système  nerveux. 

Les  troubles  nerveux  ont,  dans  la  fièvre  typhoïde,  une  intensité  et  une 
modalité  variables  ;  Liebermeister  en  décrit  quatre  degrés  qui,  dans  les 
formes  graves,  mais  régulières,  correspondent  à  quatre  stades  successifs 
de  la  maladie,  sans  coïncider  exactement  avec  les  périodes  du  cycle  ther- 
mique. Je  ne  crois  pas  qu'il  soit  utile  de  conserver  cette  espèce  de  classi- 
fication et  je  ne  ferais  guère  en  la  reproduisant  que  répéter,  sous  une 
forme  plus  dogmatique,  ce  que  j'ai  dit  déjà,  dans  le  tableau  clinique, 
touchant  l'apparition,  les  progrès,  la  persistance  monotone  ou  les  varia*' 
tions  inattendues  et  enfin  le  déclin  des  accidents  typhoïdes.  L'intégrité 
complète  des  fonctions  nerveuses  est  à  peu  près  incompatible  avec  la 
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dothiéneotérie;  mais  rien  n'est  plus  variable  que  rintensité  des  désordres 
observés.  Us  sont  toujours,  à  la  vérité,  dans  une  certaine  corrélation  avec 
la  gravité  de  la  maladie,  de  sorte  qu'Andral  a  pu  dire  expressémenl  : 
<x  Toute  fièvre  ne  devient  grave  qu'en  raison  de  la  part  qu'y  prend  le  système 
nerveux.  »  Ils  se  rapportent  pour  la  plupart,  en  dernière  analyse,  à  b 
diminution  ou  à  la  perversion  de  l'activité  cérébrale  ;  mais  il  faut  acconkr 
aussi  un  rdle  important  aux  désordres  de  l'innervation  spinale  ou  bul- 
baire. 

Stupeur.  —  Parmi  les  désordres  cérébraux,  celui  qui  doit  être  pUcé 
au  premier  rang,  parce  qu'il  est  le  plus  constant  et  parce  qu'il  donne  a  la 
maladie  son  caractère  le  plus  frappant,  est  la  stupeur^  le  lyphm  des 
vieux  auteurs.  Elle  est  comme  le  signe  extérieur  qui  dénote  l'intemp- 
tion  temporaire  des  manifestations  spontanées  de  l'activité  cérébrale.  Les 
degrés  les  plus  atténués  de  la  stupeur  semblent  traduire  plutôt  un  repos 
fonctionnel  qu'une  abolition  des  actes  psychiques.  Le  typbique  reste  dans 
l'inunobilité  corporelle  et,   si  l'on  peut  ainsi  dire,  dans  rimmobililé 
mentale,  aussi  longtemps  qu'aucune  impression  du  dehors  ne  vient  mettre 
en   jeu   ses   facultés;   il   n'exécute  volontiers  aucun   mouvement,  ne 
profère  aucune  parole  et,   autant  qu'on  en  peut  juger  d'après  Timpas^ 
bilité  de  ses  traits,  il  n'élabore  aucune  pensée  et  ne  perçoit  activement 
aucune  sensation  :  mais  il  suffit  d'un  appel  fait  à  son  attention,  ou  d'une 
excitation  modérée  de  ses  sens,  pour  qu'il  sorte  de  cette  torpeur  et  mam- 
feste,  par  des  actes  et  par  des  paroles,  qu'il  a  conservé,  à  un  certain  degré, 
la  rectitude  de  son  jugement,  l'intégrité  de  sa  mémoire  et  de  ses  quaUlès 
affectives. 

Le  plus  souvent,  les  réactions  sont  très-imparfaites  ;  les  actes  psychi- 
ques s'exécutent  lentement  et  avec  une  certaine  incorrection  ou  pèsent 
rapidement  la  précision  qu'ils  avaient  tout  d*abord.  Chez  un  grand 
nombre  de  sujets,  il  est  évident,  au  premier  coup  d'œil,  que  le  repos 
intellectuel  dont  je  viens  de  parler  s'accompagne  d'un  certain  degré 
d'impuissance.  Le  malade,  lorsqu'il  est  interpellé,  semble  étonné  ;  ses 
réponses  sont  justes  encore,  mais  elles  sont  données  lentement.  L'immo- 
bilité ressemble  davantage  à  la  résolution,  et  la  tranquillité  du  faciès 
est  déjà  mêlée  d'hébétude;  la  somnolence  est  plus  profonde  et  surtout 
plus  tenace.  Elle  est  quelquefois  si  prononcée  que  le  malade  semble 
prêt  à  s'endormir  entre  chacune  de  ses  paroles  et  chacun  de  ses  actes 
même  les  plus  élémentaires.  Elle  constitue  parfois  un  symptôme  tout  a 
fait  prédominant,  à  une  époque  très  rapprochée  du  début,  comme  chei 
un  enfant,  dont  parle  West,  qui  s'endormait  deux  ou  trois  fois  pendant 
la  durée  d'un  repas.  A  ce  degré  de  somnolence  et  d*hébétude  correspond 
habituellement  un  affaiblissement  psychique  considérable.  Non-seule- 
ment le  typhique  est  incapable  de  rendre  compte  spontanément  de  son 
état,  mais  il  commet  encore,  lorsqu'on  provoque  ses  réponses,  de 
nombreuses  erreurs  de  mémoire  et  de  jugement.  Il  est  tout  à  fait 
brouillé  avec  les  notions  de  temps,  souvent  avec  la  connaissance  des 
lieux  et  des  personnes.  Toute  réponse  exige  un  effort  de  sa  part  et  il  est 
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impuissant  à  soutenir  l'effort;  les  phrases,  correctement  commencées, 
s'interrompent  ou  s'achèvent  d'une  façon  presque  incohérente.  Le  ma- 
lade passe  ainsi  de  longs  jours  dans  un  état  d'indifférence  profonde  ;  il 
ne  sait  plus  ni  sourire,  ni  s'émouvoir,  comme  si  le  plaisir  et  la  peine 
étaient  des  impressions  trop  délicates  pour  son  intelligence  obtuse.  Il 
est  rare  qu'un  typhique  se  préoccupe  beaucoup  de  son  état  ;  il  est  rare 
que  le  visage  exprime  soit  la  gaieté  ou  la  satisfaction,  soit  le  chagrin  l'in- 
quiétude ou  le  mécontentement. 

Enfin  (et  ces  degrés  divers  se  succèdent  souvent,  chez  le  même  sujet, 
à  mesure  que  la  maladie  fait  des  progrès)  Thébétude  devient  absolue, 
l'immobilité  des  traits  s'accompagne  d'une  apparence  d'abrutissement, 
rarement  aussi  complet  que  dans  le  typhus.  Alors  toute  manifestation 
de  la  volonté  est  suspendue;  on  ne  peut  plus  éveiller  l'attention,  ou,  si 
par  un  appel  ou  par  une  forte  excitation  sensorielle  on  secoue,  pour  un 
instant,  l'inertie  du  typhique,  on  n'obtient  qu'un  regard  sans  expression, 
un  geste  sans  but  ou  quelques  mots  qui  permettent  à  peine  de  com- 
prendre si  le  malade  a  conservé  la  connaissance  de  lui-même  et  de  ce 
qui  l'entoure.  La  perte  complète  de  la  conscience,  avec  l'absence  de  tout 
acte  raisonné,  et  l'indifférence  absolue  aux  impressions  morales  ou 
affectives,  est  en  général  de  courte  durée,  en  dehors  des  cas  fatals. 
Gairdner  a  signalé,  et  Murchison  dit  avoir  quelquefois  observé  un  état 
semi-comateux,  comparable  à  certains  égards  au  coma  hystérique  :  le 
typhique  reste,  pendant  plusieurs  jours,  absolument  tranquille,  la  face 
exprimant  la  langueur  et  l'apathie  plutôt  que  l'hébétude,  les  yeux  à  demi 
fermés,  les  pupilles  dilatées  ;  il  parait  comprendre  tout  ce  qui  se  dit  et  se 
fait  autour  de  lui,  mais  est  tout  à  fait  incapable  d'articuler  une  réponse. 

D'après  les  recherches  statistiques  de  Louis,  la  somnolence  est  un 
symptôme  extrêmement  fréquent  (102  fois  sur  134  cas)  ;  et  elle  serait 
d'autant  plus  précoce  que  le  cas  serait  plus  grave;  sur  46  cas  mortels, 
elle  se  montra  4  fois  dès  le  premier  jour  et,  chez  5  autres  sujets,  dans 
le  cours  de  la  première  semaine,  tandis  qu'elle  ne  survint  à  cette  période 
que  chez  2  malades,  sur  88  qui  guérirent. 

La  torpeur  psychique,  aux  divers  degrés  que  je  viens  d'indiquer,  appar- 
tient à  toute  la  durée  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  en  précède  parfois  les 
manifestations,  sous  la  forme  d'une  simple  inaptitude  au  travail  intellec- 
tuel. Elle  persiste  souvent  encore  après  que  Tamendement  s'est  accusé 
d'une  façon  certaine,  par  un  commencement  de  défervescence.  Alors  que 
tout  concorde  à  annoncer  la  convalescence  prochaine,  le  malade  reste 
indifférent  et  apathique,  sans  parole  et  sans  volonté,  de  sorte  que  les 
personnes  qui  l'entourent  se  refusent  à  accueillir  les  assurances  du  méde- 
cin. Enfin,  dit  West,  un  regard  plus  mobile  et  moins  terne,  un  sourire 
ou  un  geste  et,  plus  tard  encore,  quelques  mots  sensés,  viennent  affirmer 
le  réveil  des  fonctions  cérébrales.  Elles  restent  néanmoins  affaiblies  chez 
un  grand  nombre  de  sujets,  longtemps  encore  après  que  la  convalescence 
eist  confirmée  ;  il  s'agit  alors  de  véritables  complications. 

Prostration,  perte  des  forces.  —  La  prostration,  comme  la  stupeur, 
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est  un  symptôme  précoce  et  à  peu  près  constant  de  la  dolhiénentérie.  Elle 
est  en  rapport,  mais  non  dans  une  relation  rigoureuse,  avec  rinteoslté 
de  la  maladie  et  la  période  à  laquelle  elle  est  parvenue.  On  est  parfois 
surpris  de  Ténergie  que  des  malades  tout  à  fait  apathiques  en  apparence 
etplongésy  depuis  longtemps,  dans  une  demi-résolution,  sont  capables  de 
déployer.  Les  forces,  pour  employer  une  expression  qui  a  vieilli,  mais 
qui  répond  à  une  notion  pleine  de  justesse,  sont  opprimées  plutôt  que 
supprimées,  et  le  malade  conserve  longtemps,  en  puissance,  une  énergie 
qu'il  cesse,  durant  de  longs  intervalles,  de  manifester  perdes  actes. 

Quoi  qu'il  en  soit  de  ces  distinctions  doctrinales,  le  premier  pbèoo. 
mène  qui  indique  Taltération  des  forces,  à  une  période  où  la  volonté  con- 
serve son  empire  et  Tintelligence  sa  liberté,  souvent  dès  le  début,  ou 
même  avant  l'invasion  de  la  Gèvre,  est  un  sentiment  de  faiblesse  extrèine 
et  d'accablement  inexpliqué.  Cette  lassitude,  ce  besoin  de  calme  et  de 
repos,  sont  bien  différents,  suivant  la  juste  observation  de  Louis,  de  ia 
courbature.  L'endolorissement  des  membres  est  souvent  presque  nul 
ou  fait  même  complètement  défaut. 

L'effort  musculaire  n'est  pas  moins  pénible  que  Teffort  psychique,  les 
mouvements  perdent  bientôt  leur  assurance,  eu  même  temps  que  leur 
vigueur.  Debout,  le  malade  se  soutient  avec  peine,  la  marche  lui  e^ 
pénible,  il  traine  les  jambes  et  sent  le  besoin  d'un  appui;  assis  il  se 
laisse  aller,  comme  une  personne  accablée  de  fatigue  ou  privée  d'énergie. 
A  l'époque  précoce  où  ces  symptômes  se  produisent,  la  perte  des  forces 
ne  peut  être  attribuée  ni  à  des  déperditions  humorales,  ni  à  la  dèoih 
trilion  fébrile,  et  ils  se  rapportent,  à  n'en  pas  douter,  à  l'action  encore 
mal  définie  du  principe  infectieux  typhogène  sur  les  centres  nerveux  et 
sur  l'économie  tout  entière. 

La  prostration  des  forces  est  très-variable,  elle  parait  dépendre,  eo 
partie,  de  conditions  tout  à  fait  individuelles,  et  sans  doute  aussi  des  in- 
fluences complexes  qui  entrent  en  jeu  dans  la  production  d'un  milieu 
épidémique  Elle  se  mesure  avec  un  certain  degré  d'exactitude  par  le 
nombre  de  jours  pendant  lesquels  les  malades  peuvent  encore,  a  partir 
du  début,  se  lever  quelques  heures  ;  on  peut  l'apprécier   aussi  ptr  la 
facilité  avec  laquelle  certains  sujets  quittent  le  lit  et  se  tiennent  ddioat 
et,  pour  d'autres,  par  la  vivacité  et  la  précision  des  mouvements,  lors- 
qu'ils se  mettent  en  leur  séant,  avec  ou  sans  aide.  Toutefois,  pour  in- 
terpréter la  signification  de  ces  divers  actes,  il  faut  tenir  compte  d*iin 
certain  nombre  d'éléments  qui  sont  de  nature  à  en  troubler  l'accomplis- 
sement, en  particulier,  du  vertige  et  de  l'état  de  l'activité  psychique. 

Murchison  a  noté  que,  sur  62  malades,  7  avaient  dû  prendre  le  lit  dk 
le  premier  jour;  21  ne  s'étaient  alités  qu'après  la  première  semaine: 
6  avaient  pu  continuer  à  aller  et  venir  jusqu'à  la  troisième  semaine.  Dans 
une  forme  très-intéressante  de  l'infection  typhoïde,  les  forces  ne  subissent 
presque  aucune  atteinte,  pendant  la  plus  grande  partie  et  quelquefois 
pendant  toute  la  durée  de  la  maladie,  qui  peut  être  méconnue  jusqu'au 
jour  où  survient  une  complication.  Quelques  malades,  fiévreux,  ayant  Ij 
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diarrhée,  restent  cependant  capables  de  venir,  pendant  les  trois  ou  quatre 
semaines  de  leur  maladie,  à  la  consultation  de  Thôpital,  ainsi  que  Mur- 
chison  dit  Tavoir  plusieurs  fois  observé. 

Le  moment  où  les  malades  entrent  à  Thôpital  est  déterminé,  en  grande 
partie,  par  la  conservation  des  forces,  mais  il  dépend  en  outre  d'éléments 
trop  divers  pour  qu'on  puisse  chercher  dans  une  statistique  de  ce  genre 
(par  exemple,  celle  de  Murchison,  qui  porte  sur  600  cas)  des  indications 
d'une  réelle  valeur.  Un  très-grand  nombre  des  malades  gardent,  pendant 
toute  la  durée  de  la  fièvre,  assez  de  force  pour  s'asseoir  sur  leur  lit,  et 
beaucoup  d'entre  eux  (44  pour  100,  dit  Murchison)  sont  pendant  tout  le 
temps  capables  de  quitter  le  lit  pour  aller  à  la  selle. 

Dans  quelques  cas  même,  le  typhique  peut  encore  se  lever,  soit  dans 
le  délire,  soit  avec  une  connaissance  plus  ou  moins  parfaite,  peu  de 
jours  ou  peu  d'heures  même  avant  sa  mort  (Louis,  Jenner,  etc.).  Un 
malade  de  Murchison  avait  fait  deux  ou  trois  milles,  pour  se  rendre  à, 
l'hôpital,  trente-six  heures  avant  d'y  succomber. 

Chez  quelques  sujets,  au  contraire,  l'impuissance  musculaire  est  si 
profonde  qu'elle  constitue  presque  un  état  paralytique,  mais  cette  demi- 
résolution  qui  accompagne  la  stupeur  profonde  ou  le  coma  a  pour  cause 
principale  l'absence  de  volonté;  à  ce  degré  d'adynamie,  le  typhique  ne 
parait  pas  rechercher  une  attitude  déterminée,  mais  garde  celle  qu'on 
lui  a  donnée  ;  le  corps  gît  languissant  et  comme  au  hasard  ;  il  obéit  à  la 
pesanteur  et  glisse  vers  le  pied  du  lit. 

Je  parlerai  plus  loin  des  paralysies  circonscrites,  qu'il  est  presque 
toujours  possible  de  rapporter  à  des  lésions  définies  des  centres,  des 
nerfs  ou  des  muscles.  Souvent  le  malade  est  inhabile  à  sortir  la  langue 
hors  delà  bouche.  Plus  souvent,  après  qu'il  l'a  montrée,  il  semble  oublier 
de  la  ramener  derrière  les  arcades  dentaires  ;  mais  l'absence  de  volonté 
a  plus  de  part  dans  ces  désordres  que  la  diminution  de  l'énergie  musôu- 
laire.  La  sécheresse  de  la  muqueuse  encroûtée  d'enduits  fuligineux 
apporte  aussi  une  grande  gène  à  la  mobilité  de  l'organe;  elle  contribue 
beaucoup  à  produire  la  dysphagie,  qui  est  telle,  chez  certains  malades, 
qu'il  faut  recourir  à  l'usage  de  la  sonde  œsophagienne  (Coindet,  1870); 
la  déglutition  se  fait  mal,  et  il  n'est  pas  rare,  quand  on  ne  prend  pas  de 
grandes  précautions,  que  quelques  gouttes  de  liquide  pénètrent  dans  les 
Toies  aériennes. 

La  même  inertie  dont  est  frappé  le  système  musculaire  de  la  vie  de 
relation  se  retrouve  dans  les  divers  appareils  de  la  vie  organique  L'of- 
faiblissement  du  cœur,  la  perte  de  tonicité  des  parois  vasculaires  ei  des 
tuniques  contractiles  de  l'intestin,  jouent  ainsi  un  rôle  considérable 
dans  la  production  de  certains  symptômes.  Je  veux  mentionner  seulement 
ici  la  semi-paralysie  des  sphincters,  qui  se  manifeste  par  la  rétention 
d*urine  ou  In  miction  inconsciente,  les  évacuations  alvines  involontaires 
et  la  flaccidité  de  l'anus,  signe  de  fâcheux  pronostic,  au  dire  de  Lorain. 
Ces  symptômes,  d'une  signification  défavorable,  dépendent  d'ailleurs 
de  conditions  complexes,  parmi   lesquelles  il  faut  citer  les  troubles  de 
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la  sensibilité  des  muqueuses,  Tapalhic  et  la  stupeur,  qui  font  que  le 
malade  ne  tient  même  pas  compte  de  sensations  perçues,  la  diminution 
de  la  volonté.  On  pourrait  rattacher  encore  à  la  perte  des  forces  on 
certain  nombre  de  désordres  qui  traduisent  une  suspension  plus  ou 
moins  complète  de  Tinncrvation  vaso-motrice  ou  glandulo-sécrétoire: 
mais  Texamen  de  ces  symptômes  trouvera  mieux  sa  place  à  propos  des 
troubles  propres  aux  divers  organes  ou  appareils. 

Délire.  —  Un  troisième  élément,  qui  contribue  avec  la  stupeur  et  la 
prostration  à  caractériser  Tétat  typhoïde,  est  le  délire.  Presque  aussi 
fréquent  que  les  deux  autres,  il  présente,  comme  eux,  de  très-gnodes 
variétés. 

Le  délire  n*est  pas  si  constant  qu'il  ne  puisse  manquer  absolonient 
dans  tout  le  cours  de  la  dothiénentérie.  Murchison  a  noté  l*absenee  com- 
plète de  tout  désordre  des  fonctions  intellectuelles;  Louis,  dans  les 
134  observations  qu'il  a  réunies,  en  compte  32,  dans  lesquelles  iln'j 
eut  ni  délire,  ni  somnolence. 

Le  délire,  lorsqu'il  existe,  est  souvent  un  symptôme  transitoire  et,dim 
bien  des  cas,  il  est  modéré. 

Il  survient  rarement  dès  les  premiers  jours;  il  éclate  assez  fréquem- 
ment vers  le  milieu  ou  la  fin  de  la  deuxième  semaine,  quelquefois  seule- 
ment dans  le  cours  de  la  troisième.  Il  succède  donc,  le  plus  soufeoU 
à  la  somnolence,  ainsi  que  Ta  remarqué  Louis,  et  ce  mode  de  succo- 
sion  des  symptômes,  aussi  bien  qucPépoque  tardive  à  laquelle  survient  le 
délire,  diffère  complètement  de  ce  qui  s'observe  dans  le  typhus  (Mur- 
chison). 

Dans  les  premiers  temps  et,  chez  quelques  sujets,  jusqu^à  la  fin,  le 
délire  se  produit  vers  le  soir,  au  moment  où  la  somnolence  tranquille  de 
la  journée  Tait  place  à  une  légère  agitation.  Il  est  précédé  parfois  de 
quelques  signes  précurseurs  ;  le  malade  est  impatient,  brusque  ou  dia- 
grin,  il  a  la  parole  plus  brève,  souvent  la  face  est  plus  colorée,  la  céphal- 
algie plus  forte,  ou  les  pupilles  plus  dilatées.  Il  est  plus  fréquent  encore 
d'observer  quelques  troubles  du  sommeil  ;  le  typhique  a,  pendant  plu- 
sieurs nuits,  des  rêvasseries,  qui  lui  causent  une  grande  fatigue  et 
parfois  un  malaise  tel  que  certains  sujets,  au  dire  de  Louis,  s*eflbrcenlde 
se  tenir  éveillés  pour  s'y  soustraire. 

Les  premiers  indices  de  délire  consistent  en  quelques  paroles  pro- 
noncées dans  un  demi-sommeil,  et  se  rapportant,  suivant  l'âge  du  malâd«*, 
à  ses  jeux,  à  ses  travaux  ou  à  ses  affaires  et,  souvent  aussi,  aux  personnes 
avec  qui  il  vit  en  relations  habituelles.  Chez  les  enfants,  le  sonuneil  est 
interrompu  par  des  cris,  des  éclats  de  rire  ou  des  expressions  d'eniroi, 
avec  de  brusques  tressaillements.  Il  suffit,  bien  souvent,  d'éveiller  1^ 
typhique,  pour  qu'il  retrouve  immédiatement  la  lucidité  relative  de  son 
intelligence,  mais  le  réveil  ne  met  pas  toujours  fin  au  délire.  Les  impres- 
sions (lu  rêve  persistent  plus  ou  moins  longtemps;  la  confusion  se  inel 
dans  les  pensées  du  malade,  qui  a  peine  à  s'y  orienter  et  à  s'y  débrouiller 
si  je  puis  ainsi  dire;  il  commence  à  divaguer  dans  ses  réponses  et  à 
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rêvasser  tout  éveillé  ;  on  a  de  plus  en  plus  de  peine  à  fixer  son  attention 
et  à  diriger  son  jugement. 

Une  autre  condition  contribue  à  égarer  la  raison  de  certains  typhiques  ; 
on  les  entend  interpeller  des  personnes  absentes  ou  répondre  à  un  appel 
imaginaire  ;  le  délire  est  en  rapport  avec  des  hallucinations  de  Touïe  ou 
de  la  vue.  Des  illusions,  causées  par  les  ombres,  les  dessins  des  tentures, 
réclairage  de  la  pièce,  peuvent  susciter  aussi  ou  entretenir  les  concep- 
tions erronées  des  malades. 

Les  formes  actives  et  continues  du  délire  ne  sont  pas  très-rares  ;  le  ty- 
phiquc  parle  sans  trêve  et,  souvent,  sans  aucune  suite;  il  crie,  fait  tapage, 
demande  ses  vêtements,  veut  se  lever  et  ne  peut  être  maintenu  dans 
son  lit  qu'à  grand'peine,  soit  qu'il  oppose  à  la  patience  de  ses  gardes  un 
entêtement  calme,  mais  tenace,  ou  qu'il  se  mette  en  colère  contre  ceux  qui 
lui  font  résistance.  Sil  peut  s'échapper,  il  s'efforce  de  mettre  les  vêle- 
ments qui  sont  à  sa  portée  ou  bien  il  se  promène  en  chemise,  inoffensif, 
mais  parfois  aussi  dangereux  pour  les  autres  et  pour  lui-même.  Le  malade, 
trompant  la  surveillance  de  ses  gardes,  peut  alors  se  précipiter  par  la 
fenêtre. 

L'agitation,  chez  quelques  sujets,  est  tout  à  fait  furieuse;  ils  sont  sans 
cesse  en  mouvement,  luttent  avec  une  extrême  violence  et  souvent  avec 
une  grande  énert^ie  contre  ceux  qui  les  veillent;  ils  vocifèrent,  profèrent 
des  injures  ou  des  blasphèmes,  chantent  à  tue-tête  ou  poussent  des  cris 
inarticulés.  Les  cris,  les  paroles  les  plus  véhémentes  et  les  plus  incoor- 
données, ne  s'accompagnent  cependant  pas  nécessairement  d'actes  vio- 
lents. Cet  état  peut  se  prolonger  durant  plusieurs  jours;  Louis  cite 
l'exemple  d'un  malade  qui  ne  cessa  pour  ainsi  dire  pas  de  vociférer  pen- 
dant quinze  jours,  jusqu'à  sa  mort,  survenue  au  milieu  de  la  troisième 
semaine.  Mon  savant  maître  H.  Uoger  m'a  dit  avoir  donné  des  soins  à 
un  enfant  dont  les  cris  violents  et  continuels  tenaient  les  passants 
ameutés  sous  les  fenêtres  de  la  maison.  Les  sons  inarticulés  que  pous- 
sent quelques  malades,  surtout  parmi  les  plus  jeunes,  ne  diffèrent  pas 
des  cris  hydrencéphaliques  de  la  méningite  ;  ils  n'ont  aucune  signification 
diagnostique. 

En  règle  générale,  le  délire  comporte  un  pronostic  d'autant  plus  grave 
qu'il  est  plus  actif  et  plus  bruyant,  qu'il  éclate  à  une  époque  plus  rap- 
prochée du  début,  qu'il  se  prolonge  davantage  et  d'une  façon  plus  con- 
tinue. 

Chez  la  plupart  des  malades,  le  délire  se  montre  seulement  par  inter- 
valles ;  dans  les  cas  les  plus  favorables,  et  près  du  début,  il  est  interrompu 
par  des  périodes  de  calme  à  peu  près  complet  ou  de  lucidité  presque  par- 
faite. Plus  tard,  ou  dans  les  formes  plus  graves,  il  alterne  avec  la  som- 
nolence ou  un  état  de  prostration  semi-comateuse. 

Souvent,  alors,  il  change  de  caractère,  perd  sa  vivacité  et  participe  à 
l'atonie  générale,  qui  devient  le  caractère  dominant  de  la  maladie  ;  soit 
qu'il  revienne  seulement  de  temps  à  autres,  soit  qu'il  se  prolonge  presque 
sa  ns  interruption,  il  est  tout  à  fait  torpide.  Des  phrases  sans  suite  se 
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succèdent  d'une  manière  incohérenle  ou  sont  répétées  à  satiété;  les 
mots  sont  souvent  prononces  entre  les  dents  ou  à  demi-voix  et  mal  arti- 
culés ;  souvent  aussi  le  typhique  ne  profère  que  des  sons  privés  de  seos 
ou  pousse  presque  constamment  une  sorte  de  grognement  sourd. 

Au  lieu  d'apparaître  à  une  période  déjà  avancée  de  la  dothiénentérie, 
le  délire  est  parfois,  au  contraire,  un  symptôme  très-précoce.  Chez  deux 
malades  de  Louis,  il  éclata  dès  la  première  nuit  ;  il  s'observe  souvent 
dans  la  première  semaine,  et  Jenncr  a  remarqué  que,  dans  les  cas  où  il 
apparaît  de  très-bonne  heure,  il  cesse  quelquefois  à  l'époque  où  se  bit 
réruption  des  taches  rosées. 

Griesinger  distingue  avec  soin  deux  conditions  très-différentes,  dansiez 
quelles  le  délire  se  montre  dès  le  début;  tantôt  la  fièvre  est  intense,  la 
prostration  et  la  stupeur  alternent  avec  un  délire  actif  et  souvent  violeol; 
tantôt  il  s'agit  de  sujets  nerveux,  faibles  ou  anémiques,  qui,  avec  une  réac- 
tion fébrile  modérée,  ont  une  excitation  cérébrale  très-vive,  mafe  sans 
stupeur  notable,  tout  d'abord  ;  dans  les  deux  cas,  on  peut  voir  les  ma- 
lades tomber  rapidement  dans  une  adynamie  profonde  ;  toutefois,  ces 
accidents  du  début  ne  comportent  pas  nécessairement  un  pronostic  très- 
grave  et  la  dothiénentérie  peut,  après  quelques  jours,  prendre  une  évo- 
lution régulière  et  un  caractère  favorable. 

L'intensité  des  accidents  cérébraux  et  la  soudaineté  de  leur  invasion 
peuvent  être  telles  qu'elles  simulent  absolument  une  attaque  de  manie 
aiguë. 

Bristowe  a  vu  le  délire  maniaque  éclater  dès  le  deuxième  jour;  Murchi- 
son  rapporte  l'observation  d'un  malade  qui  avait,  au  cinquième  jour  de  la  fiè- 
vre typhoïde,  un  tel  délire  qu'on  le  croyait  aliéné;  Motet  (1868)  a  cité  le 
fait  d'un  typhique  qui  fut  placé  dans  un  asile,  avant  qu'on  eût  reconnu  la 
nature  réelle  des  accidents  cérébraux  graves  qu'il  présentait.  On  pourrait, 
sans  peine,  réunir  plusieurs  faits  du  même  genre. 

Quelquefois  le  délire  a  pour  origine  l'alcoolisme  aigu,  dont  les  mani- 
festations sont  provoquées  par  l'invasion  de  la  dothiénentérie  ;  mais,  en 
raison  sans  doute  du  mode  de  début  progressif  et  non  subit  de  la  maladie, 
ces  accidents,  qui  représentent  une  complication  véritable,  sont  relative- 
ment rares.  Ils  peuvent  éclater  encore  à  une  période  plus  avancée,  ^us 
l'influence  d'une  recrudescence  fébrile,  par  exemple.  Le  délire  peut  d'ail- 
leurs, en  dehors  de  l'alcoolisme,  prendre  un  caractère  aigu,  à  un  stade 
quelconque  de  la  fièvre  typhoïde,  lorsque  survient  une  pneumonie  ou  un 
crysipèle,  mais  le  fait  est  rare,  sans  doute  parce  que  ces  complications 
ont  rarement  la  soudaineté  d'invasion  des  formes  franches. 

Tant  que  le  délire  s'accompagne  d'un  certain  degré  d'excitation,  et 
tant  qu'il  est  actif,  il  est  en  général  très-mobile,  les  idées  s*entre-mélent 
et  se  succèdent  sans  ordre,  souvent  à  peine  ébauchées.  Le  délire 
est  presque  toujours  général  dès  Tabord,  contrairement  à  ce  qui 
arrive  souvent  pour  le  délire  vésanique.  Cependant,  on  peut  voir,  dans 
les  formes  plus  tranquilles  de  l'excitation  cérébrale,  le  cercle  des 
conceptions  se  restreindre  et  quelquefois,  en  même  temps,  les  idées  se 
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mieux  coordonner,  de  sorte  que  le  délire  tend  à  devenir  partiel  et  presque 
systématique.  Hanot  et  Bucquoy  (1881),  qui  ont  fait  une  intéressante 
analyse  du  délire  des  typhiques,  signalent,  chez  quelques  malades,  et 
d'une  façon  passagère,  au  début,  des  idées  de  grandeur  ou  une  disposition 
mélancolique.  Chez  d'autres,  à  la  période  d'état  ou,  plus  souvent,  vers  le, 
déclin,  l'activité  cérébrale  se  concentre  autour  d^une  série  d'idées  fixes 
ou  d'une  conception  unique,  à  laquelle  se  rapportent,  non-seulement  les 
paroles,  mais  les  actes  du  malade.  Cette  condition,  bien  diiïérenle  de  celle 
où  le  typhique  répète,  par  une  sorte  d'automatisme,  une  même  phrase, 
qui  représente  à  peine  une  pensée,  a  une  signification  grave,  lorsqu'elle 
se  prolonge  et  surtout  lorsqu'elle  persiste  après  l'amendement  général  et 
surtout  après  la  convalescence.  Tel  demande  sans  cesse  à  être  saigné 
(Chomel)  ;  tel  autre  reFuse  les  aliments  et  doit  être  nourri  au  moyen  de  la 
sonde  œsophagienne  (Trousseau);  d'autres  encore  affirment  qu'ils  ne  sont 
pas  malades,  disposition  d^esprit  que  Louis  considérait  comme  d'un  très- 
fàcheux  présage.  Un  malade  de  Murchison  éclatait  de  rire  à  chaque  parole 
qu'on  lui  adressait.  D'autres  ont  un  délire  mélancolique,  avec  l'anxiété  et 
les  terreurs  qui  accompagnent  certains  cas  de  lypémanie;  ils  ont  des 
visions  et  des  illusions  effrayantes. 

Les  cas  de  ce  genre  peuvent  se  terminer  par  la  guérison,  comme  Grie- 
singer  l'ii  plusieurs  fois  observe  ;  on  voit,  chez  d'autres  malades,  un  délire 
vésanique  persister  ou  faire  place  à  un  affaiblissement  permanent  de  l'in- 
telligence. Je  reviendrai  plus  loin  sur  ces  suites  graves  de  la  fièvre 
typhoïde. 

Le  délire  ne  se  manifeste  parfois  qu'à  de  rares  intervalles  ou  varie  beau- 
coup d'un  jour  à  l'autre.  Quand  le  malade  est  reposé,  il  est  souvent  capa- 
ble de  donner  quelques  réponses  sensées,  et  c'est  après  quelque  temps 
seulement  qu'il  divague,  sur  une  question  de  lieu,  de  temps  ou  de  per- 
sonne, et  que  son  intelligence  paraît  s'égarer. 

Non-seulement  le  délire  diffère,  d'un  cas  à  l'autre,  par  la  date  de  son 
apparition,  par  sa  forme,  sa  durée,  son  caractère  actif  ou  torpide,  mais 
il  présente,  chez  le  même  malade,  des  recrudescences  ou  des  amende- 
ments qu'il  est  souvent,  mais  non  pas  toujours,  possible  de  rapporter  à 
des  causes  définies. 

On  le  voit  souvent  se  calmer  ou  disparaître,  quand  survient  spontané- 
ment une  diminution  notable  et  rapide  de  la  fièvre.  Le  plus  souvent, 
l'amendement  est  provoqué  par  une  action  thérapeutique,  et  il  coïncide 
avec  un  abaissement  de  la  température;  mais  alors  le  délire  recommence, 
en  général,  dès  que  la  chaleur  redevient  excessive.  Certains  incidents  qui, 
par  eux-mêmes,  peuvent  être  presque  indifférents,  comme  une  épistaxis 
modérée,  plus  graves,  comme  une  hémorrhagie  intestinale,  ou  même 
fatals,  comme  une  perforation,  peuvent,  de  même,  suspendre  le  délire  ou 
en  diminuer  seulement  l'intensité. 

Il  arrive  quelquefois  que  le  délire  est  exagéré  ou  modifié  dans  sa  forme 
par  les  moyens  thérapeutiques  mis  en  œuvre  ;  c'est  ce  qui  paraît  être 
arrive  dans  bien  des  cas  où  la  répétition  des  saignées  coïncidait,  soit  avec 
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l*aggravation  de  l'excitation  cérébrale,  soit  avec  l'apparition  rapide  des 
phénomènes  de  dépression,  remplaçant  le  délii*e  actif  du  début.  CeUe 
transformation  s'observe  aussi  à  la  suite  de  certains  accidents,  comme  le« 
diarrhées  profuscs,  ou  sous  l'influence  de  certaines  médications,  qui  ont 
pour  effet  commun  de  provoquer,  à  un  degré  quelconque,  les  phénomènes 
du  collapsus.  Ces  remarques,  d'ailleurs,  ne  s'appliquent  pas  exclusife- 
ment  au  délire,  mais  à  l'ensemble  des  désordres  nerveux. 

On  connaît  bien,  depuis  les  leçons  de  Trousseau  et  le  travail  de  Bec- 
quet  (1866),  le  délire  d*  inanition  y  qui  survient  au  déclin  de  la  fièfreou 
dans  la  convalescence.  C'est,  le  plus  souvent,  un  délire  calme,  itôc 
hallucinations;  il  éclate  d'une  façon  soudaine  en  général  et  peut  preodre, 
chez  les  sujets  amaigris,  anémiés  et  refroidis,  une  gravité  imméliaie;  il 
est  heureusement  rare  d'observer  cette  forme  terrible  ;  le  plus  soufeot, 
quand  l'alimentation  est  donnée  en  quantité  sufBsante  et  est  bien  sup- 
portée, le  pronostic  est  bénin  et  le  délire  disparaît,  à  mesure  que  te 
pertes  de  l'organisme  se  réparent. 

Le  délire  de  la  fièvre  typhoïde  a  quelquefois  donné  lieu  à  des  discus- 
sions médico-légales  intéressantes  ;  deux  faits  de  ce  genre  ont  été  publiés 
par  Legrand  du  SauUe. 

Vertige.  —  Phénomène  très-précoce  et  souvent  très-pénible,  le  vecli^ 
a  une  grande  part  dans  le  malaise  que  le  typhique  éprouve,  lorsqu'il  est 
debout  ou  lorsqu'il  se  met  en  son  séant.  Il  rend  la  démarche  hésitante  et 
peut  même  provoquer  une  chute  subite.  Les  troubles  de  la  vue  et  de 
l'ouïe,  qui  sont  communs  au  début  de  la  fièvre,  sous  la  forme  de  bluetta, 
d'éblouissements  et  de  tintements  d'oreille,  contribuent  peut-être  à  pro- 
duire le  vertige,  dont  ils  sont  l'accompagnement  ordinaire. 

A  une  période  avancée  de  la  maladie,  aux  approches  et  au  début  de  li 
convalescence,  quand  le  sang  est  pauvre  en  globules  et  quand  le  cœor 
est  arfaibli,  le  vertige  est  encore  fréquent  et  se  complique  de  tendance 
aux  lipothymies. 

Désordres  musculaires.  —  L'impuissance  musculaire  est  un  des  élé- 
ments les  plus  caractéristiques  de  la  prostration  typhoïde;  elle  est  la 
conséquence  d'un  trouble  profond  de  l'innervation  cérébrale;  d'autres 
désordres  de  la  motilité  doivent,  en  partie  du  moins,  être  considérés 
comme  étant  d'origine  spinale  ou  bulbaire. 

Chez  un  grand  nombre  de  typhiques  (plus  du  quart,  d'après  MurchisoDi, 
on  observe,  à  la  période  où  les  ^autres  accidents  nerveux  et  surtout  le 
délire  sont  le  plus  accusés,  à^^  tremblements  ou  plus  exactement  des  ^rei- 
saillements  musculaires^  qui  se  produisent,  ou  du  moins  se  font  remar- 
quer surtout  à  la  face,  aux  lèvres  et  aux  membres  supérieurs. 

Les  lèvres  et  la  langue  sont  agitées  de  petits  frémissements,  plutôt  que 
de  vraies  secousses  ;  ces  mouvements  fibrillaires  exagèrent  l'hésitation  de 
la  parole  des  typhiques.  Les  muscles  de  la  face  présentent  des  contrac 
tions  peu  étendues,  qui  se  succèdent  ordinairement  sans  rhytbme  et 
ressemblent  à  des  mouvements  choréiformes  ou,  dans  d'autres  cas,  à  une 
sorte  de  tic,  lorsqu'au  lieu  de  se  produire  çà  et  là  elles  se  limitent  à  uo 
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muscle  ou  à  un  seul  groupe  musculaire  (élévateur  de  la  lèvre  supérieure, 
orbiculaire  des  paupières,  etc.).  Les  secousses  sont  rarement  assez  fortes 
pour  donner  à  la  face  une  expression  grimaçante.  Ces  spasmes  ne  s'ob- 
servent guère  que  dans  les  formes  graves  delà  dotbiénentérie.Il  en  est  de 
même  de  certains  mouvements  automatiques»  comme  le  mâchonnement 
ou  le  grincement  des  dents. 

Aux  membres,  le  tremblement  est  parfois  semblable  à  celui  des  alcoo- 
liques, quoiqu'il  se  produise,  comme  Murcbison  en  a  fait  la  remarque,  chez 
des  sujets  jeunes,  qui  ont  toujours  été  sobres.  Chez  quelques  sujets,  les 
muscles  des  membres  sont  agités  de  petites  convulsions  partielles  et  irré- 
gulières. En  Tabsence  de  tremblement  ou  de  secousses  spasmodiques  bien 
manifestes,  on  peut  constater^  souvent  par  le  toucher,  de  petits  soubre- 
sauts de  tendons,  qui  soulèvent  à  peine  les  téguments  et  que  la  vue  seule 
fait  mal  reconnaître.  On  les  sent  bien,  lorsqu'on  applique  l'extrémité 
des  doigts  sur  le  grand  pectoral,  le  biceps  ou  les  muscles  de  la  région 
antérieure  de  Tavant-bras,  et  mieux  encore  lorsqu'on  saisit  doucement 
entre  les  doigts  l'extrémité  inférieure  de  l'avant-bras,  au  niveau  des 
tendons  des  muscles  fléchisseur  et  grand  palmaire.  C!e  symptôme  s'observe 
quelquefois  de  très-bonne  heure  et  il  coïncide  fréquemment  avec  un 
délire  plus  ou  moins  actif;  on  peut  le  rencontrer  d'ailleurs  dans  tous  les 
cas  où  la  Gèvre  est  vive,  sans  qu'il  fournisse  d'indication  séméiotique 
importante. 

Quand  le  typhique  est  plongé  dans  une  profonde  stupeur,  qu'il  ne 
répond  plus  aux  questions  qui  lui  sont  faites  ou  marmotte  seulement 
entre  les  dents  des  paroles  sans  suite,  ses  mains  sont  souvent  agitées  de 
mouvements  automatiques,  qu'on  désigne  sous  le  nom  de  carphologie 
(venatio  floccorum)  et  dont  les  anciens  auteurs  connaissaient  la  signi- 
fication toujours  grave.  Le  malade,  étranger  en  général  à  tout  ce  qui 
Tentoure,  la  face  impassible,  ou  mobile,  mais  privée  d'expression,  pro- 
mène ses  mains  au-dessus  du  lit  et  semble  poursuivre  de  menus  objets 
suspendus  en  l'air  ou  les  chercher  sans  cesse  dans  ses  couvertures,  dont 
il  tiraille  la  laine;  cette  agitation  monotone  se  poursuit  souvent,  sans 
interruption,  pendant  de  longues  heures. 

D'autres  sujets,  des  enfants  surtout,  ont  constamment  les  doigts  occupés 
à  saisir  leurs  lèvres  ou  à  gratter  leurs  narines,  où  ils  provoquent  et  entre- 
tiennent des  excoriations  saignantes;  quelques-uns  portent  constamment 
leurs  mains  vers  leurs  parties  génitales  ;  d'autres  enCn  repoussent  leurs 
couvertures  et  semblent  chercher  à  se  lever,  mais  ils  opposent  si  peu  de 
résistance  aux  gardes  qui  les  veillent,  et  recommencent  le  même  manège 
avec  tant  de  ténacité,  qu'on  doit  peut-être  voir  dans  ces  mouvements  qui 
semblent  appropriés  à  un  but,  un  fait  d'automatisme  cérébral  plutôt  que 
la  conséquence  de  conceptions  délirantes. 

Le  hoquet  est  rare  et  n'appartient,  en  général,  qu'à  la  période  ultime 
des  formes  graves. 

La  raideur  du  cou  et  du  tronc  est,  de  même,  exceptionnelle  et  d'une 
signiGcalion  fâcheuse,  mais  non  fatale,  même  alors  que  la  tête  est  si 


654  TYPHOÏDE  (fièvre).  —  troubles  hbrvbcx. 

fortement  renversée  en  arrière  et  si  rigide  que  la  déglutition  et  la  respi- 
ration sont  sérieusement  entravées,  ainsi  que  Fritz,  Ogle,  MurchisoD,  en 
ont  rapporté  des  exemples. 

Chez  quelques  malades,  on  observe  du  trismus,  du  strabisme  (Trous- 
seau, Murchison),  la  contracture  du  pharynx  ou  des  spasmes  laryngés. 
Louis  a  vu,  chez  quatre  malades,  un  état  de  contracture  des  membres 
supérieurs  persister  pendant  trois  à  quinze  jours  avant  la  mort.  Cinq 
enfants  qui  eurent  de  la  raideur  du  tronc  succombèrent  tous  (Riiliel  et 
Barlhez).  La  guérison  n'est  cependant  pas  impossible,  comme  le  prouvent 
des  faits  cités  par  Chomel,  Jackson  et  Barth.  Les  contractures  sontsoufeot 
associées  à  d'autres  symptômes  qui  annoncent  une  irritation  des  mé- 
ninges, sinon  toujours  une  véritable  méningite. 

La  rigidité  cataleptiforme  observée  par  Barth,  et  plusieurs  fois  par 
Murchison  (toujours  chez  des  femmes),  n'entraîne  pas  nécessairement  oo 
pronostic  fatal. 

Les  convulsions  générales  sont,  le  plus  souvent,  un  avant-coureur  de 
la  mort  ;  on  trouve  cependant  des  exemples  de  guérison,  en  dehors  (b 
cas  où  il  s'agit  d'épileptiques  ou  d'hystériques.  Les  convulsions  ont  par 
fois  la  forme  d'une  grande  attaque  d^cpilepsie,  sans  aucun  caractÔR 
symptomatique  propre;  il  n'est  pas  rare  que  le  malade  ait  de  Técumeà 
la  bouche  et  se  morde  la  langue.  Dans  les  observations  de  mort  subite, 
chez  les  typhiques,  il  est  fréquemment  fait  mention  de  semblables 
accidents.  Chomel  dit  avoir  vu  cinq  fois  des  convulsions  générales  it 
tous  ces  malades  succombèrent  en  peu  d'heures.  Chez  trois  d'entre  en, 
la  mort  fut  prématurée  (au  huitième,  dixième  et  douzième  jour). 

Une  statistique  très-importante  du  Fever  Hospital  de  Londres,  qui  eâ 
fournie  par  Murchison,  indique  seulement  six  exemples  de  convulsions 
générales  sur  2960  cas  de  Gèvre  typhoïde.  Le  même  auteur  dit  avoir 
observé  cet  accident  chez  six  typhiques;  deux  succombèrent  (au  seizièmf 
et  au  trentième  jour)  ;  trois  de  ceux  qui  guérirent  furent  pris  de  convul- 
sions au  milieu  ou  à  la  fin  de  la  seconde  semaine  (au  onzième,  dooxièffle, 
quatorzième  jour)  ;  le  dernier  était  un  homme  de  50  ans,  convalescent 
d'une  rechute  de  fièvre  typhoïde  et  chez  qui  le  début  de  la  maladie 
remontait  à  deux  mois  et  demi.  Chez  un  seul  de  ces  malades,  Turémie 
paraît  avoir  eu  un  rôle  certain  dans  la  production  des  accidents;  j'étu- 
dierai plus  loin  cette  grave  complication. 

Chez  les  enfants,  le  pronostic  paraît  être,  comme  chez  les  adultes,  d'une 
extrême  gravité  (Rillict  et  Barthez),  et  les  convulsions  ne  sont  souvent 
qu'un  accident  ultime,  qui  interrompt  ou  précède  le  coma  et  l'agonie 
(West). 

Chez  un  enfant  de  15  ans  et  demi,  dont  mon  maître,  J.  Guyot,  a 
publié  l'observation,  une  attaque  épileptiforme  marqua  le  début  de  la 
maladie,  qui  eut  une  très-courte  durée  (trois  jours)  et  que  l'autopsie 
seulement  autorisa  à  considérer  comme  une  fièvre  typhoïde.  Chomel  a 
rapporté  un  autre  exemple  de  convulsions  générales,  au  début  de  la  fièvre. 

Je  signalerai  seulement  les  contractions  fibrillaires  ou  crampes  par- 
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le  l'on  provoque  par  le  pincement  ou  la  percussion  des  muscles 
iculier  du  biceps,  et  qui  sont  caractérisées  par  l'apparition,  au 
;uté,  d'une  bosselure  ou  corde  saillante,  où  se  dessine  un  mou- 
idulatoire.  Piédagnelet  Forget(i835)  accordaient  à  ce  symptôme 
grande  importance;  mais,  s'il  est  plus  facile  de  l'observer  dans 
.yi»hoïde  que  dans  d'autres  maladies,  il  n'a  cependant  pas  de 
gnostiquc. 

!:s  i)K  LA  sENsiDiLFTÉ.  —  Phénomèncs  douloureux.  —  Parmi  les 
les  douloureux  qui  se  produisent  dans  le  cours  de  la  dothicnen- 
uns  sont  en  rapport  avec  les  troubles  nutritifs  dont  le  système 
central  ou  périphérique,  est  le  siège,  les  autres  sont  plus  im- 
ent  sous  la  dépendance  d'altérations  des  muscles  ou  des  viscères, 
emple,  des  lésions  de  l'intestin.  Les  premiers  sont  tantôt  localisés 
rrae  de  céphalalgie,  de  rachialgie  ou  de  douleurs  dans  les  mem- 
lùt,  au  contraire,  diffus  et  constitués  par  une  hyperesthésie 
]ui  est  plus  ou  moins  générale. 

algie.  Douleur  de  la  nuque.  —  La  céphalalgie  est  l'un  des 
!s  les  plus  précoces  et  les  plus  constants  dé  la  dothiénentérie  ;  elle 
seulement  chez  6  des  133  malades  de  Louis.  Elle  précède  sou- 
lusieurs  jours  l'invasion  des  phénomènes  pyrétiques,  puis  elle 
à  mesure  que  la  fièvre  augmente  et,  redoublant  d'intensité  à 
s  ses  paroxysmes,  elle  contribue  sérieusement  à  troubler  le  som- 
is  le  cours  de  la  seconde  semaine,  et  à  mesure  que  la  stupeur 
î,  tes  douleurs  deviennent  en  général  plus  sourdes  et  moins  péni- 
zun  grand  nombre  de  malades,  elles  ont  disparu  vers  le  douzième 
nzième  jour.  On  a  noté  quelquefois  une  diminution  très-notable  de 
ée,  à  la  suite  d'une  épistaxis  (Taupin).  La  céphalalgie  est  le  plus 
imitée  à  la  région  frontale  ;  chez  quelques  sujets,  elle  prédomine 
il,  ou  bien  elle  est  diffuse  et  s'accompagne  d'une  vive  hyperes- 
cuir  chevelu.  Généralement  gravative  et  obtuse,  elle  consiste 
n  un  sentiment  de  pesanteur,  qui  s'exagère  d'une  façon  très* 
au  moindre  effort  de  travail  intellectuel  et  môme  au  moindre 
int;  elle  s'accompagne  souvent  de  photophobie,  sans  aucune 
oculaire  concomitante.  Elle  est  rarement  lancinante  ou  puisa- 
enient  surtout  elle  atteint  un  degré  de  violence  excessive,  en 
!s  cas  exceptionnels,  où  se  produisent  de  véritables  complications 
iqucï!.  Dans  une  observation  de  Louis,  elle  était  tellement 
isqu'au  dixième  jour,  que  le  malade  désirait  la  mort,  qui  survint 
i  au  douzième  jour. 

halalgie  paraît  être  fréquente  chez  les  enfants,  mais  elle  est  en 
teu  intense,  et  bien  différente  de  celle  qui  marque  le  début  de 
î^ile. 

irement  diffuse  et  continue  ou  seulement  exagérée  vers  le  soir, 
r  a,  dans  certains  cas,  de  véritables  paroxysmes,  dans  l'intervalle 
elle  peut  cesser  complètement,  et  elle  prédomine  dans  des  points 
es,  qui  correspondent  à  la  distribution  de  certaines  branches  ner- 
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Yeuses,  et  en  particulier  des  nerfs  sus-orbitaire,  pariétal  et  soushkcI- 
pital  (Rosenbach,  1876).  A  la  face,  la  douleur  est  unilatérale  ou  du  moins 
très-prédominante  d'un  côté;  le  point  sous-occipital  existe  souvent  à  droile 
et  à  gauche.  La  pression  des  apophyses  épineuses  et  transverses  des  deai 
premières  veilèbres  cervicales  cause  une  vive  souffrance,  et  l'hyperes- 
thésie  s'étend  souvent  aux  muscles  de  la  nuque,  auxquels  se  distribueot 
les  premières  paires  cervicales  et,  plus  rarement,  il  est  vrai,  à  toute  la 
peau  des  régions  correspondantes. 

La  douleur  de  la  région  cervicale  postérieure,  notée  avec  soin  par  liOm- 
bard  et  Fauconnet  et  par  Forget,  est  regardée  par  certains  clinicieiis,  par 
Gubler  en  particulier,  comme  un  des  symptômes  les  plus  cooUants  et 
quelquefois  très-prédominants  du  début  de  la  Gèvre  typhoïde.  Elle  panit 
avoir  constitué  un  accident  d'une  horrible  intensité,  dans  une  épidémie 
étudiée  par  Bizot,  en  1841,  à  Boulnois  (Doubs). 

Ce  que  les  malades  désignent  sous  le  nom  de  mal  de  tête,  au  dâot 
de  la  fièvre,  n'est  souvent  qu'un  endolorissement  vague  et  profond,  oo 
une  sensation  de  serrement  aux  tempes,  qui  accompagne  le  vertige.  Dus 
la  convalescence,  quand  le  typhique  commence  à  se  lever,  les  mêmes 
symptômes  se  reproduisent  fréquemment. 

Rachialgie  et  douleurs  des  membres.  —  Quoique  Ton  n'obsenre  ps. 
en  général,  au  début  de  la  Gèvre  typhoïde,  le  brisement  des  membres  ({w 
caractérise  la  courbature  douloureuse,  au  même  degré  que  dans  beaucoop 
d'autres  affections  fébriles,  il  est  assez  ordinaire  que  les  typhiques  rer 
sentent  quelques  souffrances  le  long  du  rachis,  à  la  région  lombaire, du» 
les  cuisses  et  dans  les  mollets.  Certains  sujets  éprouvent  une  rackial^ 
très-pénible,  accompagnée  ou  non  d'irradiations  douloureuses  dans  b 
continuité  des  membres,  ou  au  niveau  des  jointures,  au  point  de  simuler 
parfois  le  rhumatisme;  chez  quelques  sujets,  ces  accidents  sont  assez  aceasâ 
pour  donner  à  la  maladie  un  caractère  spécial  et  ont  fait  admettre  une 
forme  spinale  ou  une  forme  arthritique  de  la  dothiénentérie.  Pendant 
que  dure  la  stupeur,  les  phénomènes  douloureux,  d'un  caractère  très- 
vague,  se  traduisent  encore  par  les  plaintes  que  profèrent  les  malades 
lorsqu'on  les  remue;  les  masses  musculaires  plutôt  que  la  peau  semblent 
être  le  siège  de  cette  hyper esthésie.  Au  déclin  de  la  fièvre  et  dans  la  con- 
valescence même,  des  souffrances  parfois  très-vives  se  font  sentir  dans  U 
continuité  des  membres  ou  plus  rarement  au  niveau  des  jointures;  elles 
sont  en  rapport  avec  des  altérations  musculaires  très-importantes,  dont  il 
sera  surtout  question  à  propos  des  accidents  tardifs  qui  troublent  la  coa* 
valescence. 

Dans  des  cas  exceptionnels  et  toujours  graves,  les  typhiques  éprouveuL 
au  niveau  de  l'épigastre,  une  douleur  profonde  et  plus  ou  moins  vi?e. 
accompagnée  d'une  angoisse  respiratoire  extrême,  analogue  à  celle  q« 
marque  le  début  de  certaines  varioles  ou  scarlatines  malignes.  Ce  symp- 
tôme, déjà  noté  par  lluxham,  est  signalé  dans  quelques  observatioo: 
d'Andral. 

Vhyperesthésie  cutanée  est  un  symptôme  assez  rare  et  à  peu  prb 
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dépouryu  d'importance  séméiotique;  elle  se  montre  de  préférence  chez 
les  femmes  et  les  enfants,  au  dire  de  Murchison,  et  affecte  généralement 
la  forme  paraplégique.  Débutant  aux  membres  inférieurs,  elle  envahit 
peu  à  peu  les  téguments  du  tronc,  où  elle  se  délimite  assez  nettement  ; 
elle  s'accompagne  d'une  vive  sensibilité  fi  la  pression,  au  niveau  des  apo- 
physes  épineuses  des  vertèbres  dorsales  ou  cervicales. 

AndraU  qui  avait  constaté  ce  symptôme  chez  plusieurs  malades,  met 
en  garde  contre  Terreur  qu'on  pourrait  commettre,  si,  négligeant  d'ex- 
plorer la  sensibilité  générale,  on  attribuait  à  une  complication  localisée 
une  vive  douleur  constatée  en  un  point  des  téguments,  au  niveau  de 
l'abdomen  en  particulier. 

Vanesthésie  yrtiie  parait  être  toujours  la  conséquence  de  complications 
définies,  elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  l'abolition  des  réactions 
que  provoquent  en  général  les  sensations  tactiles;  chez  les  malades  qui 
sont  plongés  dans  la  stupeur,  l'excitabilité  du  système  nerveux  est  si 
profondément  atteinte  que  ces  malheureux  semblent  être  complètement 
insensibles;  on  en  voit,  par  exemple,  pendant  l'été,  qui  sont  tourmentés 
par  les  mouches,  sans  paraître  s*en  apercevoir.  Certains  actes  réflexes 
cessent  même  de  se  produire  régulièrement;  Tanesthésie  des  muqueuses 
est  une  des  causes  des  évacuations  involontaires;  chez  quelques  sujets, le 
clignement  des  paupières  est  à  peu  près  aboli  ;  chez  d'autres,  les  boissons 
pénètrent  dans  le  larynx;  mais  les  conditions  pathogéniques  de  ces 
désordres  sont  toujours  complexes;  l'inertie  des  muscles  et  la  sécheresse 
des  muqueuses  contribuent  à  troubler  les  réactions  normales. 

Réflexes  tendineux, —  De  même  que  les  réflexes  cutanés,  les  réflexes 
tendineux  sont  modifiés;  peut-être  ne  le  sont-ils  pas  constamment  de  la 
même  manière.  D'après  Petit-Clerc  (1880),  ils  seraient  plutôt  diminués; 
Strûmpell  et  G.  Ballet  (1881)  ont  plutôt  constaté  leur  exagération. 
Pluyaud  (1883)  a  fait  la  même  observation  58  fois  sur  100. 

Troubles  sensoriels.  —  Le  désordre  cérébral  qui  met  obstacle  à  la 
perception  des  sensations  tactiles  s'oppose  également  à  la  perception  des 
impressions  qui  affectent  les  organes  des  sens  spéciaux  et  modifie  ou 
supprime  les  réactions  qui  sont  habituellement  en  rapport  avec  les  sensa- 
tions auditives  et  visuelles.  Il  est  probable  que  les  appareils  sensoriels 
périphériques  sont  eux-mêmes  altérés,  comme  l'indiquent,  par  exemple, 
certaines  modifications  de  la  vascularisation  des  membranes  superficielles 
et  profondes  de  Toeil  et  certains  symptômes  oculo-pupillaires,  de  sorte 
que,  tout  à  la  fois,  les  impression^  sont  imparfaites  et  leur  transmission 
est  mal  assurée. 

Tant  que  les  malades  conservent  leur  connaissance»  ils  n'ont  pas  en 
général  de  troubles  visuels  considérables,  mais  un  grand  nombre  d'entre 
eux  se  plaignent  d'éblouissements,  qui  accompagnent  le  vertige  et  contri- 
buent à  le  provoquer  ;  leur  vue  s'obscurcit  dès  qu'ils  se  mettent  en 
leur  séant,  et  au  bout  de  quelques  instants  ils  cessent  de  distinguer  les 
objets  qui  les  entourent.  Quelquefois,  à  cette  période,  les  yeux  sont  un 
peu  douloureux,  et  il  y  a  de  la  pholophobie.  Quand  la  stupeur  est  pro- 
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fonde,  le  typhique  semble  ne  plus  rien  voir,  ou  du  moins  ne  plus  atoir 
conscience  des  impressions  transmises  à  son  cerveau  par  le  sens  de  la  Tue. 
C'est  seulement  dans  Tétat  typhoïde  confirme  que  Ton  constate  une 
vascularisation  exagérée  de  la  conjonctive  et  quelques  anomalies  pupil* 
laires.  La  rougeur  des  conjonctives  est  tardive  et  non  précoce  comme 
dans  le  typhus,  à  Texception  de  certains  cas  très-graves,  où  le  délire  est 
violent  aux  premiers  jours  et  où  la  face  est  vultueuse,  les  yeux  sailhoU 
et  injectés,  comme  dans  Talcoolisme  aigu  ;  elle  s'observe  à  un  degré 
modéré  dans  plus  de  la  moitié  des  cas,  au  dire  de  Liouis,  mais  elle  n'a  de 
valeur  séméiotique  que  lorsqu'elle  est  intense,  ce  qui  est  rare  :  elle  est 
alors  d'un  fâcheux  pronostic. 

Les  sécrétions  des  appareils  glandulaires  annexés  à  l'œil  sont  modifiées 
ou  supprimées  dans  tous  les  cas  graves  ;  les  conjonctives  sont  sèches,  W» 
cils  pulvérulents,  les  paupières  chassieuses. 

La  dilatation  pupillairey  signalée  par  W.  Jenner,  qui    l'oppose  m 
myosis  habituel  du  typhus,  a  été  notée  par  Murchison,  chez    les  tioiâ 
quarts  des  malades.  Elle  s'observe,  après  le  dixième  jour,  chez  des  sojetâ 
qui  ont  d'ailleurs  peu  de  désordre  cérébral,  et  coïncide,  chez  d'aatra. 
avec  l'état  typhoïde  ;  dans  ces  derniers  cas  cependant,  et  lorsque  la  pert« 
de  connaissance  est  complète,  la  pupille  est  souvent  étroite  ;  mais  alon. 
comme  le  fait  remarquer  Murchison,  on  n'observe  pas  en  général  simnl- 
tanément  l'injection  forte  et  livide  de  la  conjonctive,  qui  accompagne  le 
myosis  dans  le  typhus.  L'examen  ophthalmoscopique  ne  fait  reconnaître, 
le  plus  souvent,  aucune  altération  du  fond  de  l'œil.  Dans  quelques  eu 
graves,  il  y  a  un  certain  degré  de  stase  veineuse  rétinienne,  mais  jamais, 
à  moins  de  complications,  on  n'observe  la  neuro-rétinite. 

Le  strabisme  est  tout  à  fait  exceptionnel  ;  il  peut  se  montrer  cependant, 
de  même  que  Vinégalité  des  pupilles,  qui  a  été  constatée  dans  un  petit 
nombre  de  cas  par  Murchison,  sans  que  l'autopsie  fasse  connaître  de 
lésions  méningitiques  manifestes;  ces  deux  symptômes  doivent  néanmoins 
faire  craindre  toujours  une  complication  de  cette  nature.  L'ocdoston 
spasmodique  des  paupières,  avec  ou  sans  photophobie,  ne  survient  jamais 
qu'à  une  période  avancée  de  la  fièvre  et  dans  des  cas  très-graves.  Louis 
l'a  vue  persister  jusqu'à  quinze  jours  sans  interruption. 

Voûte  est  plus  fréquemment  altérée  que  la  vue  et  souvent  d'une  façon 
plus  persistante.  Dans  les  premiers  jours,  le  typhique  se  plaint  de  boor- 
donncments  ou  de  sifflements  presque  continuels  dans  les  oreilles.  La 
surdité  ou  la  diminution  de  l'ouïe  ne  surviennent  en  général  qu'un  pea 
plus  tard,  dans  le  cours  ou  à  la  fin  delà  seconde  semaine,  et  parfois  a\'ant 
que  la  stupeur  soit  devenue  très-profonde.  La  dureté  de  l'ouïe  va  quelque- 
fois jusqu'à  la  surdité  presque  absolue,  sans  qu'on  puisse  établir  de  rela- 
tion nécessaire  entre  ce  trouble  sensoriel  et  les  accidents  cérébraux,  le 
délire  en  particulier.  La  plus  complète  surdité,  dit  Louis,  n'ajoute  rien 
à  la  gravité  du  pronostic.  Rœderer  et  Wagler  regardaient  ce  symptôme 
comme  l'indice  d'une  longue  durée,  mais  comme  un  indice  heureui 
dans  une  cause  mauvaise,  et  Fracastor  avait  accordé  une  signification 
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à  la  surdité  dans  le  typhus.  Trousseau  fait,  à  cet  égard,  une 
1  entre  les  cas  dans  lesquels  une  seule  ou  les  deux  oreilles  sont 
il  dit  n'avoir  perdu  presque  aucun  des  malades  qui  avaient 
urdité  double,  en  rapport  avec  un  simple  catarrhe  de  la  trompe, 
e  dans  le  premier  cas  on  peut  redouter  une  otite  suppurée, 
;raves  conséquences.  En  général,  on  ne  peut  tirer  de  la  surdité 
dication  de  valeur  pour  le  pronostic.  Oppolzer,  qui  a  recherché 
Ions  pathogéniques  de  ce  symptôme,  lui  reconnaît  trois  causes 
:  la  plus  fréquente  de  beaucoup  est  la  propagation  à  la  trompe 
le  pharyngé,  plus  rarement  la  surdité  est  d*origine  nerveuse 
porte  à  une  périostite  de  l'oreille  moyenne,  le  plus  souvent 
|ue. 

leur  (V oreille  est  rare  et  indique  toujours  une  complication  in- 
re  ;  elle  peut,  suivant  la  remarque  de  Louis,  persister  longtemps, 
aine  de  jours,  par  exemple,  sans  qu'il  se  fasse  de  suppuration, 
ibles  de  l'innervation  jouent  un  rôle  dans  la  pathogénie  d'un 
ibre  de  symptômes  qu'il  me  reste  à  étudier.  Parmi  les  lésions 
)rdres  fonctionnels  dont  les  divers  organes  ou  appareils  peu- 
iffectés,  il  en  est  peu  sans  doute  qui  ne  reconnaissent  comme 
ithogénique  principal  ou  accessoire  une  perturbation  de  l'in- 
vaso-motrice,  glandulo-sécrétoire  ou  trophique.  Je  mentionnerai 
,  comme  un  indice  de  ce  désordre,  la  production  de  la  tache 
jucj  très-évidente  chez  quelques  sujets,  l'érythème  des  parties 
is  et  les  eschares  de  décubitus,  quelquefois  précoces  et  rapi- 
indues.  Les  stases  viscérales,  l'altération  des  sécrétions  bucco- 
me  et  autres,  se  rattachent  encore,  quoique  d'une  manière  plus 
aux  troubles  fonctionnels  du  système  nerveux  central  ou  péri- 

tion  des  symptômes,  Adynamie  et  ataxie,  —  Les  accidents 
i  la  fièvre  typhoïde  sont  associés  entre  eux  de  diverses  manières, 
inance  de  tel  ou  tel  ordre  de  symptômes  modifie  non-seulement 
clinique,  mais  aussi,  dans  une  certaine  mesure,  le  pronostic  et 
ions  du  traitement. 

i  anciens  auteurs  regardaient  comme  des  états  morbides  dis- 
usus,  la  phrenitis,  le  lethargus  ;  les  pyrétologistes  modernes  ont 
ians  les  fièvres  nerveuses,  deux  types  principaux,  sous  les  noms 
:upide,  torpide  ou  adynamique,  et  de  fièvre  éréthique,  versatile 
î;  et,  jusqu'à  notre  époque,  cette  grande  séparation  de  Yady- 
e  Yalaxie  subsiste,  dans  l'unité  typhoïde,  pour  désigner  deux 
liques  distinctes. 

chotomie  est  souvent  artificielle  :  entre  les  types  neltement 
il  y  a  place  pour  des  formes  intermédiaires,  et,  à  côté  des  faits 
ute  leur  évolution,  se  classent  dans  l'une  ou  l'autre  catégorie, 
autres,  les  plus  nombreux  peut-être,  dans  lesquels  les  prédo- 
ymptomatiques  se  modifient  avec  les  périodes  successives  de  la 
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L'élément  commun  à  la  grande  majorité  des  cas  et  le  plus  propre  i 
fournir  le  caractère  général  de  la  dothiénentérie  est  V état  typhoïde.  \a 
stupeur  et  la  prostration  en  sont  les  traits  dominants  ;  le  délire  intenrient 
aussi,  mais  souvent  avec  un  caractère  tout  à  fait  torpide  et  monotone;  par 
intervalles  reviennent  des  périodes  d'excitation,  où  le  fades  est  moins 
hébété,  où  Tapparencede  résolution  est  moins  complète  et  se  trouverem- 
placée  même  par  de  l'agitation,  avec  un  délire  plus  actif;  les  soubr«aats 
des  tendons  et  la  carphologie,  la  sécheresse  de  la  langue  et  l'enduit  fuligi- 
neux qui  recouvre  la  muqueuse  buccale,  complètent  le  tableau  clioiquede 
l'état  typhoïde,  tel  qu'il  apparaît  entre  la  seconde  et  la  quatrième  senuioe* 
dans  presque  tous  les  cas  graves,  non  moins  caractéristique  parn  longue 
durée  que  par  ses  symptômes. 

C'est  de  l'état  du  système  nerveux  que  dépend  l'habitus  des  typhiqaes, 
et  leur  faciès,  assez  spécial  pour  être  désigné  du  nom  de  fades  typkoiie. 
On  sait  combien  il  varie  avec  les  périodes  de  la  maladie  et  avec  la  nature 
des  troubles  nerveux  prédominants.  Quand  l'adynamie  est  modérée,  le 
typhique  semble  jouir  d'un  repos  complet  :  sa  face  est  calme  et  suscep- 
tible de  s'animer  doucement;  son  attitude  est  naturelle;  quand  elle  eit 
plus  profonde,  l'indifférence  et  l'apathie  sont  empreintes  sur  le  visage 
immobile,  et  tout  l'habitus  extérieur  trahit  la  résolution  des  forces;  àoB 
degré  encore  plus  avancé,  la  stupidité  est  absolue  et  l'inertie  complète, 
rien  ne  semble  pouvoir  réveiller  la  vie  sur  les  traits  hébétés.  Dans  l'ataxie 
ou  dans  les  périodes  d'excitation  cérébrale,  le  faciès  est  tout  autre  el 
exprime  l'agitation  ou  l'égarement. 

Tous  les  désordres  dont  le  système  nerveux  est  affecté  peuvent  se 
résumer  en  deux  termes  :  diminution  ou  perversion  de  Factivité  fonc- 
tionnelle ou,  pour  employer  des  expressions  à  peu  près  équivalents, 
paralysie  ou  excitation  cérébrale  (le  bulbe  et  la  moelle  paraissant  en  géné- 
ral n'être  que  secondairement  en  cause).  La  vie  est  directement  compro- 
mise,  quand  la  faiblesse  ou  l'excitation  deviennent  excessives  ;  toutefois  la 
paralysie  cérébrale,  qui  peut  conduire  à  la  paralysie  du  bulbe,  est  plos 
menaçante,  bien  que  les  symptômes  soient,  en  apparence,  moiut  terri- 
blés  que  les  délires  furieux  ou  l'agitation  bruyante  des  ataxiques. 

En  étudiant  les  causes  de  la  mort  et  en  décrivant  les  formes  cliniques 
de  la  fièvre  typhoïde,  je  rechercherai  les  conditions  qui  font  prédominer, 
dans  un  cas  donné,  la  dépression  ou  la  perversion  fonctionnelle,  et  je 
montrerai  le  rôle  que  jouent,  par  exemple,  les  aptitudes  propres  du  snjel 
avec  ses  antécédents  pathologiques  héréditaires  ou  personnels,  ks 
influences  épidémiques,  l'état  des  divers  organes  et  de  la  nutrition  ea 
général,  etc.  Ces  conditions  étiologiques  sont  plus  propres  à  rendre 
compte  ce  l'apparition  et  de  l'intensité  des  troubles  nerveux  en  général 
que  de  leur  modalité  et  de  la  prédominance  de  quelques-uns  d'entre  eui. 
Andral  et  Louis  ont  montré  qu'on  ne  peut  établir  de  corrélation  rigoureuse 
entre  les  altérations  matérielles  des  centres  nerveux  el  la  nature  des  trou- 
bles fonctionnels,  et  les  recherches  multipliées  des  observateurs  contem- 
porains n'ont  pas  beaucoup  éclairé  la  question.  11  est  quelquefois  possi- 
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m  tenant  compte  de  la  date  à  laquelle  les  accidents  apparaissent  et 
nsemble  des  symptômes  concomitants,  de  rapporter  plus  particulière- 
certains  désordres  à  une  condition  pathogénique  déterminée  ;  on  est 
lit  ainsi  à  faire  jouer  un  rôle  capital,  soit  à  l'hyperthermie,  soit  aux 
lions  du  sang,  primitivement  contaminé  par  le  principe  infectieux,  ou 
plus  tard,  par  la  présence  des  produits  de  la  dénutrition,  ou  pauvre 
obules  et  en  oxygène,  soit  à  l'inanition,  soit  enfin  à  l'anémie  ou  à 
erémie  cérébrale  par  fluxion  active  ou  par  stase.  On  ne  découvre  ainsi 
I  élément  prédominant,  dans  unepalhogénie  toujours  complexe,  et  on 
ut  porter  l'analyse  jusque  dans  le  détail  ;  mais,  dans  cette  mesure 
\y  une  juste  interprétation  peut  avoir,  pour  le  traitement,  des  consé- 
^es  extrêmement  importantes. 

lUBLES  DIGESTIFS.  —  Aïiovexie.  —  L'appétit,  diminué  souvent  dans 
îode  de  malaise  qui  précède  l'invasion,  se  supprime  en  général  au 
de  la  fièvre  et  fait  défaut  jusqu'au  moment  où  la  défervcscence  com- 
•  11  renaît  alors,  quand  les  exacerbations  fébriles  vespérales  sont 
t  fortes  et  quelquefois  avant  que  le  malade  ait  recouvré  l'intégrité 

fonctions  cérébrales.  Au  début  de  la  convalescence,  il  devient 
f  et  souvent  vorace  ;  les  malades  cherchent  tous  les  moyens  de 
ire  leur  faim  et  les  écarts  de  régime  sont  souvent,  dans  cette  pé-* 

l'occasion  de  graves  accidents, 
icrexie  est  la  règle  dans  toute  fièvre  typhoïde,  à  l'exception  de  celles 
âtent  latentes  pendant  une  partie  de  leur  évolution.  C'est  à  peine  si 
a.es  malades,  qui  conservent  toute*  leur  lucidité  d'esprit,  réclament 
iinents  pendant  toute  la  durée  de  la  dothiénentérie  et,  comme  font 
''«r  les  auteurs  du  Compendium,  cet  appétit  est  souvent  plus  appa- 
^t  plus  raisonné  que  réel.  D'autres,  qui  demandent  à  manger,  en 

période  fébrile,  semblent  obéir  à  une  sensation  trompeuse,  à  un 
^soin,  qui  ne  doit  pas  être  satisfait  sans  précaution. 
is  des  cas  légers,  la  faim  se  fait  sentir  de  bonne  heure  et  avant 
L  fièvre  présente  de  rémission  très-notable  ;  mais  l'alimentation  est 
:mal  supportée  en  général,  si  elle  n'est  donnée  avec  une  extrême 
nce.  Dans  les  formes  traînantes  et  de  très-longue  durée,  la  né- 
t  d'une  alimentation  réparatrice  peut  s'imposer,  avant  que  le 
«  éprouve  le  sentiment  de  la  faim. 

ti  de  ta  langue. — La  langue  est,  au  début,  humide,  blanche  au  cen- 
>uge  à  la  pointe  et  sur  les  bords;  elle  présente  rarement  l'enduit 
des  états  gastrique  ou  bilieux  et,  en  général,  le  malade  n'a  pas  la 
c  aussi  pâteuse  et  aussi  ainère  que  dans  ces  deux  conditions.  Rare- 
la  langue  conserve  les  mêmes  caractères  dans  tout  le  cours  de  la 
;  même  dans  des  formes  bénignes,  elle  devient  collante  et  vis- 
ie,  pendant  la  seconde  semaine.  Quand  l'adynamie  se  prononce, 
Liqueuse  buccale  n'est  plus  humectée  par  les  sécrétions  normales  ; 
igue  est  de  plus  en  plus  sèche,  et  un  enduit  blanchâtre  couvre  les 
ves  et  les  culs-de-sac  des  lèvres. 
ns  quelques  cas  graves,  la  langue  tend  à  se  dessécher  dès  le  qua- 
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trième  où  le  cinquième  jour;  maïs  cela  n'arrive,  le  plus  souvent,  que  do 
huitième  au  douzième  ou  quiniième  jour,  lorsque  la  stupeur  ou  Tatine 
ont  augmenté. 

Plus  tard,  la  langue  devient  cornée,  dure,  prend  une  couleur  rouge  oo 
brune  foncée,  se  rétracte  et  se  fendille  (langue  rôtie,  langue  de  perro- 
quet), ou,  plus  rarement,  8e  tumé&e  au  poitit  que  Tempreinte  desdenli 
s'y  marque  profondément.  Elle  est  couverte  d*un  enduit  concret,  soment 
épais,  de  couleur  brunâtre,  qui  s^étend  au  palais,  aux  gencives,  aux  lèrrei, 
qui  sont  de  même  desséchées  et  Gssurées.  La  muqueuse  dépouillée  u^ 
ficiellemcnt  de  ces  fuliginositéSy  ou,  chez  quelques  sujets,  lisse  eiiuu 
enduit,  est  d'un  ronge  vif,  luisante,  quelquefois  saignante.  Chei  un 
malade  observé  par  Murchison  elle  était  hérissée  de  papilles  saiUmtes 
comme  dans  la  scarlatine. 

La  viscosité  et  la  sécheresse  précoces  de  la  langue  sont  assez  caradénV 
tiques  pour  devenir  quelquefois  un  élément  de  diagnose  ;  elles  loir- 
nisseiit  aussi  des  indications  au  pronostic.  On  ne  peut  établir,  à  laiérilê, 
de  corrélation  exacte  entre  l'état  delà  langue  et  la  gravité  de  lamali&: 
Louis,  Jenner,  Murchison,  ont  cité  de  nombreux  cas  fatals,  dans  lesqadi 
la  langue  était  restée  constamment  humide.  Il  est  cependant  vni  k 
dire  que  cette  humidité  persistante  de  la  langue  est  un  signe  favorable, qoe 
le  moment  où  elle  succède  à  la  sécheresse  indique,  en  règle  générale,  me 
heureuse  modiGcation  dans  la  marche  de  la  maladie  ;  ce  changemol 
coïncide  habituellement  avec  le  ralentissement  du  pouls,  rabaissemcfll 
de  la  température  et  la  diminution  de  la  stupeur  :  il  indique  le  cou- 
mcncenient  de  la  période  de  déclin. 

Les  sécrétions  buccales  sont  profondément  altérées  ou  presque  complé» 
tement  supprimées.  La  salive  est  rare  ou  fait  défaut  dans  les  cas  gnie: 
l'enduit  muqueuxqui  humecte  encore  lessurfaces,  quand  la  bouche  a'est 
pas  desséchée,  est  habituellement  acide,  ainsi  que  l'avaient  recoau 
Bouillaud  et  Donné. 

Dans  ce  liquide  et  dans  les  dépôts  qui  s'accumulent,  lorsqu'on  ni  pa» 
le  soin  de  déterrer  la  bouche,  pullulent  des  bactéries*  qui  som  des  agtati 
de  fermentation  putride.  Rappin  (1881),  qui  a  fait  une  étude  de  cespn- 
sites,  en  décrit  plusieurs  espèces,  qu'on  rencontre  à  l'état  normal,  et<fô 
se  multiplient  cliez  les  malades  :  il  pense  qu'ils  jouent  un  rôle  dansU 
production  des  ulcérations  de  la  muqueuse  buccale. 

L'acidité  de  la  bouche  est  une  condition  qui  favorise  le  développemeil 
du  muguet. 

On  a  pensé  enfin  que  la  résorption  des  produits  putrides  qui  preimaA 
naissance  à  la  surface  des  premières  voies  pouvait  devenir  une  source  <k 
dangers;  Nctter  a  signalé,  mais  a  exagéré  sans  doute,  Timportance de «t 
élément  buccal  dans  la  fièvre  typhoïde. 

Plusieurs  conditions  contribuent  à  produire  les  altérations  de  b 
muqueuse  buccale;  c'est,  avant  tout,  un  trouble  de  nutrition  et  de  sécr«- 
tion  de  l'appareil  glandulaire,  aussi  bien  des  glandes  salivaircs  pro|V^ 
ment  dites,  dont  les  fonctions  sont  presque  suspendues,  que  des  no» 
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*ypte8  de  la  muqueuse  ;  la  nutrition  des  épithéiiums  est  égale- 
érée,  et  leur  renouvellement  se  fait  mal  ;  les  capillaires  de  la 
se  hyperémiée  laissent  exsuder  du  sang,  qui  se  mêle  aux  amas 
ux  ;  le  passage  continuel  de  l'air  par  la  bouche,  lorsque  les  narines 
(truces  par  le  gonflement  de  la  pituitaire  et  par  la  présence  de 
^s  concrètes,  la  température  élevée  de  la  bouche  et  celle  de  Tair 
concourent  à  dessécher  la  muqueuse  et  les  endutls  qui  la  recoui 
'altération  putride  qui  se  produit  au  sein  des  enduits  fuligineux 
aple,  en  partie  au  moins,  de  la  fétidité  de  Thaleine. 
icherches  d'Andral  et  do  Louis  ont  démontré  jusqu*à  l'évidence 
r  a  aucun  rapport  défini  entre  l'état  de  la  langue  et  les  lésions 
Teste  du  tube  digestif  et  Testomac  en  particulier  peuvent  être 

de  la  gorge.  —  La  gorge  présente  habituellement,  dès  les  pre- 
lurs,  une  rougeur  diffuse  et  peu  intense;  cette  hyperémie  n'a 
aractère  spécial;  elle  s'étend  en  général  à  tout  le  pharynx  et  aux 
Les,  qui  sont  quelquefois  un  peu  gonflées.  A  répoqueoù  la  langue 
,  la  muqueuse  de  Tisthme  et  du  pharynx  devient  aussi  sèche  et 
et  se  recouvre,  surtout  sur  la  paroi  postérieure,  de  mucosités 
les  très-tenaces,  parfois  teintées  ou  striées  de  sang  ou  concrétées  en 
brunâtres,  adhérents.  La  déglutition  est  gênée,  quelquefois  dou- 
t,  surtout  lorsque  la  muqueuse  est  le  siège  d'ulcérations  qui,  dans 
mortels  au  moins,  sont  loin  d*être  rares. 

,bles  gastriques.  —  Les  nausées,  les  vomissements^  se  produisent 
it,  sans  avoir  de  signification  particulière,  et  se  répètent  quelquefois 
t  plusieurs  jours,  quand  l'état  d'embarras  gastrique  est  très-pro- 

que  la  fièvre  typhoïde  éclate  d'une  manière  très-brusque,  ces  acci- 
le  se  distinguent  en  rien  des  phénomènes  d'indigestion  qu'on 
*venir  au  début  de  toutes  les  maladies  fébriles  dont  l'invasion  est 
le.  Les  matières  vomies  sont  d'abord  les  restes  d'aliments  contenus 
ïstomac,  puis  des  mucosités  mêlées  de  bile, 
vomissements  sont  plus  violents  et  plus  répétés  dans  quelques 
rares  où  Tinfection  typhoïde  acquiert  une  grande  violence,  ou 
,  suivant  la  remarque  de  Griesinger,  lorsque  la  fièvre  typhoïde  se 
)pe  dans  le  cours  ou  à  la  fin  d'une  épidémie  de  choléra.  Murchison 
)osé  à  regarder  le  vomissement  initial,  même  réitéré,  comme  un 
nèiie  de  favorable  augure.  Pcacock  exprime  une  opinion  toute  dif. 
,  mais  il  est  probable  que  ces  cliniciens  ont  eu  en  vue  des  faits 
\  diiférent.  Les  cas  dans  lesquels  l'état  gastrique  ou  bilieux  est  très- 
,  et  qui  débutent  brusquement,  ont  souvent  une  évolution  rapide  et 
ble;  les  formes  très-aiguës  de  l'empoisonnement  typhoïde,  au  con- 
sent toujours  fort  graves. 

ne  période  plus  avancée  de  la  dothiénentérie,  le  vomissement  se 
e,  soit  comme  un  symptôme  passager,  provoqué  par  un  écart  de 
3,  par  l'ingestion  de  boissons  ou  de  médicaments  qui  sont  mal  sup- 
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portés,  ou  par  la  pénétration  dans  Tesiomac  du  sang  d'une  épistaxis,  soit 
comme  Tindice  d'une  complication  et  surtout  d'une  péritonite  par  perfo- 
ration intestinale,  ou  enfin  comme  un  accident  indépendant  qui  constitue 
par  lui-même  une  véritable  complication. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  chez  les  sujets  qui  vomissent,  une  sensi- 
bilité assez  vive  et  quelquefois  même  des  douleurs  spontanées  de  la  régi» 
épigastrique. 

Douleurs  abdominales.  —  Peu  de  typhiques  se  plaignent  de  doulein 
diffuses  dans  le  ventre  ou  de  coliques,  s'ils  ne  sont  pas  interrogés  spécia- 
lement à  ce  sujet;  la  douleur  abdominale  est  cependant  un  s^plômt 
commun,  dans  les  premiers  jours  de  la  maladie,  mais  elle  est  presque  tou- 
jours très-modérée  et  n'a  qu'une  part  secondaire  dans  les  soufErances  du 
début;  elle  est  à  peu  près  sans  valeur  séméiotique. 

Il  n'en  est  pas  de  même  de  la  douleur  circonscrite  à  la  fosse  iliaque 
droite  ;  spontanée  dans  quelques  cas,  mais  plus  souvent  provoquée  piris 
pression,  qui  doit  toujours  être  modérée,  elle  est  presque  constata  et 
prend  une  signification  diagnostique  importante.  Dans  tous  les  cas  ^N^ 
tels  observes  par  Louis,  la  douleur  du  ventre  est  notée  et,  le  plus  w- 
vent,  elle  avait  existé  dès  le  premier  jour. 

La  sensibilité  de  la  région  iliaque  droite  persiste  pendant  presipetool 
le  cours  de  la  maladie  ;  dans  l'état  typhoïde  même  et  quand  le  malade 
parait  être  privé  de  connaissance,  elle  se  manifeste  souvent  par  uogerte, 
une  contraction  du  visage  ou  une  plainte  ;  elle  dure  quelquefois  earvt 
à  une  époque  rapprochée  de  la  convalescence,  ou  se  réveille  sous  la* 
fluence  d'un  écart  de  régime  ou  de  la  constipation. 

De  très-vives  douleurs  abdominales  indiquent  presque  constamocBi 
une  complication  péritonitique;  plus  rarement  elles  sont  en  rapport  hk 
une  altération  des  muscles  (hématome  ou  abcès).  La  sensibilité  à  la  pres- 
sion s'étend  parfois  à  toute  la  région  du  côlon  ou  plus  particulièrement 
à  la  fosse  iliaque  gauche;  on  doit  penser,  en  pareil  cas,  soit  à  uneaoa- 
mulation  des  matières  fccales,  ce  qui  est  le  cas  le  plus  fréquent,  soiti 
des  lésions  étendues  au  gros  intestin  ;  rarement  les  évacuatioos  soot 
accompagnées  ou  précédées  de  quelques  coliques,  jamais  il  n'y  a  àt 
ténesme. 

Le  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  droite  se  perçoit  lorsqu'on  appQ*^ 
brusquement  l'extrémité  des  doigts  sur  la  région  ;  cette  manœuvre,  qs 
éveille  souvent  une  vive  douleur,  doit  être  faite  avec  d'autant  plusi 
ménagement,  qu'on  se  rapproche  davantage  de  l'époque  où  les  ulcératiMi 
de  l'intestin  sont  plus  profondes. 

Ce  signe,  plus  constant,  suivant  Chomel,  dans  la  fièvre  typhoïde qv 
dans  les  autres  maladies  qui  s'accompagnent  de  diarrhée,  se  coosûk 
souvent  dès  la  première  semaine  et  avant  que  les  selles  soient  liquida 
ou  rendues  en  abondance.  Il  a  donc  une  signification  diagnostique,  sk)(^ 
surtout  qu'il  est  seulement  manifeste  à  droite.  Il  indique  la  présence  J' 
gaz  et  de  matières  liquides  dans  une  portion  de  l'intestin  qui  a  déjà,  a 
partie,  perdu  sa  tonicité  normale. 
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météorisme  est  dans  une  i*elation  encore  plus  directe  avec  Taccu- 
tion  des  gaz  et  la  paralysie  des  tuniques  intestinales.  Il  s'observe,  à 
3gré  variable,  chez  le  plus  grand  nombre  des  malades,  à  Tépoque  où 
ncontre  à  la  fois  une  double  cause  d'atonie  des  muscles  de  Tintestin» 
ration  de  la  muqueuse  et  le  trouble  de  Tinnervation  centrale.  Cette 
lëre  condition  est  prédominante;  le  météorisme  est  précoce,  dans  les 
raves,  où  la  stupeur  et  l'ataxie  se  montrent  de  très-bonne  heure  ;  il 
lus  ou  moins  prononcé,  à  proportion  que  Tadynamie  est  plus  ou  moins 
Hide.  Tout  d'abord,  ou  dans  les  degrés  modérés,  il  y  a  seulement  un 
le  ballonnement  et  de  tension  du  ventre,  qui  est  très-sonore  à  la  per- 
on  ;  la  distension  est  peu  manifeste  et  s'accuse  principalement  dan$ 
3gions  iliaques  et  les  flancs.  Plus  tard,  à  la  fin  de  la  seconde  semaine 
)ar  exception,  dès  le  quatrième  ou  le  cinquième  jour  (au  troisième 
chez  un  malade  de  Murchison),  dans  des  cas  très-graves  et  rapide- 
mortels,  la  distension  gazeuse  est  extrême  et  le  tympanisme 
al. 

I  lésions  profondes  et  très-étendues  de  l'intestin,  l'infiltration  diffuse 
muqueuse  du  côlon,  la  rétention  des  matières  fécales,  favorisent  le 
>f)pement  d'un  météorisme  intense.  Ce  symptôme  a  donc  toujours 
goification  fâcheuse  ;  il  est  par  lui-même  un  élément  de  gravité,  il 
6  la  respiration  et  exagère  les  dangers  de  l'hypostase  pulmonaire, 
^ut  favoriser  la  perforation  de  l'intestin. 

^^hée,  —  La  diarrhée  est  un  symptôme  presque  constant  de  la 
typiioïde;  elle  se  produit,  en  général,  dès  le  début,  ou  à  une  date 
oignéé  du  début,  persiste  pendant  toute  la  période  d'état  et  diminue 
f^  la  fièvre  commence  à  décroître  ou  seulement  au  moment  de  la 
sscence. 

o<]ue  d'apparition  n'a  rien  de  constant  ;  la  diarrhée  précède  parfois 
^c>n  même  de  la  fièvre,  puis  se  suspend  d'une  façon  temporaire, 
-f^ommencer  un  peu  plus  tard  ;  elle  est,  dans  quelques  cas  légers, 
tiptôme  initial  de  la  maladie  comfirmée,  mais  dure  à  peine  quel- 
^virs.  Le  plus  souvent  il  y  a,  durant  les  cinq  ou  six  premiers  jours, 
i^  de-robes  naturelles,  ou  une  constipation  modérée,  puis,  sponta- 
t.  ou  sous  l'influence  d*un  purgatif,  la  diarrhée  survient  tout  d'un 
•  souvent  avec  une  assez  grande  intensité  dès  le  principe  ;  ce  chan- 
^  coïncide  fréquemment  avec  une  aggravation  de  l'état  général 
^  tif  léger,  une  très-petite  dose  d'huile  de  ricin,  par  exemple,  suffit 
>quer  des  évacuations  nombreuses,  et,  si  la  diarrhée  persiste  ensuite, 
^t  attribuer  au  purgatif  une  action  très-fàcheuse  ;  en  réalité,  il  ne 
-  y  avoir  le  plus  ordinairement  qu'une  coïncidence,  et  le  remède  ne 
^e  hâter  un  événement  qui  serait  sans  doute  survenu  d'une  façon 
Spontanée. 

k)uvent,  dit  Louis,  un  semblable  dévoiement  succède  à  une  consti- 
t  de  plusieurs  jours,  sans  qu'aucun  purgatif  ait  été  administré.  » 
orte  de  remarquer  cependant  que  l'intestin  est  extrêmement  seu- 
t^  l'action  des  laxatifs  ;  «  un  semblable  effet  appartient  à  l'affection 
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typhoïde  commençante  plus  qn*à  toute  autre  »  (Louis).  L'action  proToquée 
dépasse  facilement  celle  que  Ton  se  proposait  d'obtenir  et  Temploi  des 
drastiques  est  formellement  contre-indiqué,  parce  qu'il  expose  à  dessnper- 
purgations  dangereuses. 

Dans  certains  cas,  la  diarrhée  se  montre  seulement  à  la  troisième  ou 
quatrième  semaine. 

A  un  degré  modéré,  la  diarrhée  est  un  élément  normal  dans  le  cours 
régulier  de  toute  fièvre  typhoïde  à  terminaison  favorable;  on  Ta  coosidérée 
même  comme  un  phénomène  utile  et  critique.  Quoique  Ton  doive  penser 
de  cette  interprétation,  elle  ne  s'applique  certainement  pas  nix  cas  où 
la  diarrhée  est  copieuse  et  persistante.  11  y  a,  comme  Louis  Ta  démontré, 
une  corrélation  étroite  entre  la  gravité  de  la  maladie  et  la  fréquence  et 
Tabondance  des  garde-robes  ;  ce  rapport  est  confirmé  par  rexpériencede 
chaque  jour,  et  Murchison  Tappuie  de  son  autorité,  fondée  sur  rexiiaeD 
de  plus  de  2,000  cas. 

Dans  une  dothiénentérie  bénigne,  le  nombre  des  selles  est,  eo  gbé- 
ral,  de  deux  à  trois  dans  les  vingt-quatre  heures  ;  il  s'élève  à  quatre,  cinq, 
six,  dans  les  cas  plus  graves;  souvent  même  ce  chiffre  est  dépassé.  Uie 
diarrhée  profuse,  avec  12, 15,  20évacuationsparjour,  outre  qu'elleindifse 
toujours  un  degré  intense  de  Tinfcction  typhoïde,  constitue  par  elle-oMM 
un  véritable  danger  ;  elle  est  une  cause  de  déperditions  organiquescm- 
sidérables  et  entraîne  rapidement  une  exagération  des  phénomènes  d'adî- 
namie,  ou,  chezd*autres  malades,  provoque  une  agitation  incessaote.U 
pouls  devient  plus  fréquent  et  surtout  beaucoup  plus  petit  et  plus  (t- 
pressiblc  ;  la  face  pâlit,  les  traits  se  creusent,  la  peau  tend  à  sédier,  b 
température  périphérique  s'abaisse  et  Ton  voit  parfois  se  manifester  bk 
tendance  menaçante  au  collapsus  algide.  Cet  état  cholériforme  est  lesip^ 
d'une  complication  plus  fréquente  chez  les  enfants  des  hôpitaux  quecïex 
les  adultes,  Tentérite;  je  ne  fais  que  la  signaler  ici. 

Pour  peu  que  la  stupeur  soit  prononcée,  les  évacuations  alvinessoirt- 
le  plus  souvent,  involontaires,  et,  malgré  les  soins  les  plus  attentif,  oo 
ne  peut  empêcher  que  les  téguments  soient  irrités  par  le  contact  des  dé- 
jections; Téry thème  et  les  eschares  sont  imminents  et,  quand  ils  sont 
développés,  leur  traitement  est  sérieusement  entravé  ;  les  soins  mèoies 
qu'il  faut  alors  donner  aux  malades  deviennent  une  cause  continudk 
d'agitation  et  de  fatigue. 

En  dehors  des  conditions  générales  d'amendement  ou  d*aggniTationdc 
la  maladie  dans  son  ensemble,  il  est  presque  impossible,  dans  la  plapirt 
des  cas,  de  discerner  les  causes  qui  font  diminuer  ou  augmenter  b 
diarrhée. 

On  ne  peut  saisir  non  plus  de  relation  constante  entre  ce  symptAmeel 
les  autres  éléments  morbides,  les  sueurs  en  particulier.  On  ne  saurai 
admettre  comme  une  règle  générale  que  l'intensité  de  la  diarrhée  ect 
en  raison  inverse  de  celle  des  autres  manifestations  morbides.  Chéde 
vergue  (1864)  et  J.  Cazalis  (1873)  ont  cité  quelques  faits  qui  leur  ont 
paru  venir  à  Tappui  de  cette  hypothèse  et  indiquer  une  sorte  de  baUn- 
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cernent  entre  les  symptômes.  Il  peut  arriver  que  des  accidents  cérébraux 
éclatent  au  moment  où  cesse  le  flux  intestinal,  mais  il  est  le  plus  souvent 
impossible  de  reconnaître  dans  quel  rapport  l'un  des  phénomènes  est 
subordonne  à  Fautre. 

La  diarrhée  ne  cesse  pas  toujours  au  déclin  de  la  fièvre^  ni  même  dans 
la  convalescence  ;  elle  peut  persister  ou  reparaître  à  cette  époque  et  se 
montrer  presque  incoercible;  c'est  alors  une  complication  fort  grave.  Le 
retour  de  la  diarrhée  est  quelquefois  le  premier  indice  d'une  rechute. 

Si  habituelle  que  soit  la  diarrhée,  elle  peut  manquer  cependant,  et 
Hurchison  estime  qu^elle  fait  défaut  dans  un  cinquième  des  cas  environ, 
proportion  qui  me  paraît  excessive.  Les  évacuations  restent  à  pou  près 
normales  dans  quelques  cas  très-bénins.  Plus  ordinairement,  en  l'absence 
de  diarrhée,  on  observe  la  constipation.  Durable  ou  passagère,  celle-ci 
parait  dépendre  de  deux  causes  distinctes,  tanlôtles  sécrétions  de  l'intes- 
tin et  des  organes  annexes  ne  se  font  pas  d'une  façon  normale  ;  tantôt  il 
y  a  absence  d'élimination  des  matières  contenues  dans  l'intestin.  Ces 
deux  circonstances  sont  également  fâcheuses;  elles  indiquent  une  pertur- 
bation des  actes  nutritifs  et  semblent  avoir  pour  conséquences,  d'une  part, 
la  rétention  de  certains  matériaux  de  dénutrition  et  peut-être  de  prin- 
cipes morbiûques  qui  devraient  être  expulsés  par  l'intestin,  et,  d'autre 
part,  la  résorption  des  produits  altérés  qui  stagnent  dans  l'intestin  et  des 
détritus  qui  proviennent  des  ulcérations  de  la  muqueuse. 

La  constipation  n'a  cependant  pas  toujours  une  signification  défavorable  ; 
elle  est  commune,  par  exemple,  dans  certaines  dothiénentérics  bénignes, 
qui  ont  un  début  brusque  et  une  courte  durée,  et  qui  s'accompagnent 
d'un  état  gastrique  manifeste.  Quelques  épidémies  ont  été  remarquables 
par  Tabsence  habituelle  de  la  diarrhée  (ép.  de  Colmar.  Morel,  1866). 
D'autre  part,  la  constipation  persistante  s'observe  dans  des  cas  tout  à  fait 
irréguliers,  qui  sont  souvent  graves,  et  ne  sont  point  exempts  des  com 
plications  liées  au  développement  des  ulcérations  intestinales  (hémor- 
rhagie  ou  perforation).  Jcnner,  Uudson  etWilks,  ont  rapporté  des  faits  qui 
le  démontrent. 

La  rétenlioii  des  matières  durcies,  accumulées  dans  le  côlon  ou  à  la  fin 
de  l'iléon  et  dans  le  cœcum,  peut  coexister  avec  la  diarrhée,  condition 
fâcheuse,  qui  contribue  à  augmenter  le  niétéorisme  et  peut  favoriser  la 
production  d'une  perforation  ou  donner  lieu  à  des  accidents  qui  simulent 
cette  redoutable  complication  ;  un  examen  attentif  par  la  palpation  et 
la  percussion  fera  reconnaître  la  stagnation  fécale. 

11  est  très-rare  que  la  constipation  dure  tout  le  temps  de  la  maladie. 
Barth  cite  seulement  3  cas  de  ce  genre  sur  101. 

La  suppression  temporaire  des  évacuations  alvines,  au  milieu  d'une 
'  période  de  diarrhée,  semble  être  parfois  la  conséquence  d'une  perturba- 
tion nerveuse  grave  ;  elle  coïncide  fréquemment  avec  la  recrudescence 
des  désordres  nerveux  et  des  symptômes  généraux,  sans  qu'on  puisse 
toujours  bien  définir  lo  rapport  des  accidents  entre  eux.  Parfois  Taggra- 
Yation  paraît  être  une  conséquence  de  la  suppression  du  flux  intestinal, 
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le  météorisme  augmente,  la  (lèvre  est  phis  intense,  quelquefois  même  on 
grand  frisson  survient,  puis  tous  ces  désordres  disparaissent  après  qa  on 
purgatif  a  provoqué  le  retour  de  la  diarrhée. 

Les  selles  typhoïdiques  possèdent,  à  partir  du  huitième  ou  dixième 
jour  surtout,  quelques  caractères  qui  leur  sont  propres  et  qui  pourraieQi 
fournir,  dans  des  cas  douteux,  un  élément  de  diagnostic.  Elles  sont 
liquides,  avec  la  consistance  d'une  purée  très-claire  ou  une  fluidité  pres- 
que égale  à  celle  de  Teau  ;  elles  n*ont  jamais,  dans  les  cas  simples,  le 
caractère  visqueux  ou  glaireux,  et  ne  sont  presque  jamais  mousseuses; 
leur  couleur  est  d'un  gris  jaunâtre,  ou  plus  souvent  jaune  d*ocre;  elles 
sont  rendues  opaques  ou  du  moins  très-troubles  par  la  présence  de  parti- 
culûs  solides  en  grumeaux  ou  en  flocons,  qui  les  font  ressembler,  pour 
employer  une  comparaison  qui  est  classique  en  Allemagne,  à  une  soape 
aux  pois  secs  (avec  une  teinte  plus  jaune,  moins  verdàtre);  sur  les  linges 
oiî  elles  sont  répandues,  elles  forment  une  tache  ocreuse,  ponctuée,  en- 
tourée d'une  large  zone  à  peine  colorée  ;  la  teinte  rougcâtre  qu'on  obsene 
souvent  est  due,  en  grande  partie,  au  mélange  de  Turine. 

Les  déjections  des  typhiques  ont  une  fétidité  spéciale,  en  général  plus 
prononcée  dans  les  cas  graves.  Elles  sont  alcalines  et,  d*après  Parîfit 
doivent  cette  réaction  à  la  présence  du  carbonate  d'ammoniaque  et  d'an 
alcali   fixe.  Abandonnées  au  repos,  elles  se  séparent  en  deux  coudies, 
Tune  supérieure,  liquide,  jaunâtre,  un  peu  trouble,  d'une  densité  égak 
à  1015,  qui  renferme  environ  40  p.  1000  de  parties  solides,  formées  sor- 
tout  d'albumine,  des  principes  de  la  bile,  de  sels  solubles,  en  particulier 
de  chlorure  de  sodium  (Parkcs);  le  mucus  y  est  très-peu  abondant;  il 
maintient  en  suspension  des  débris  d'épilhélium,  des  granulations  graii* 
seuses  et  quelques  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien.  Le  dépôt 
floconneux,  mêlé  dans  les  premiers  jours  de  parcelles  stercorales,  ren- 
ferme des  débris  alimentaires  non  digérés,  des  cellules  épithcliales,  quel- 
ques globules  rouges,  des  leucocytes  et  de  nombreux  grumeaux  jaunâtrei 
peu  consistants  et  formés,  d'après   l'examen  qu'en  ont   fait  Siraoo  et 
Zimmcrmann,  de  matières  albumineuses,  de  graisse,  de  pigment  etdesels 
calcaires  ;  à  la  période  d'élimination  des  eschares,  on  peut  trouver  quel- 
ques fibres  élastiques  ou  des  feisceaux  de  tissu  conjonctif  provenant  des 
plaques  ulcérées.  On  distingue  enfin  des  microphytes  parasitaires,  qui 
se  rapportent  à  plusieurs  types  morphologiques,  dont  aucun    ne  panit 
être  spécial  à  la  fièvre  typhoïde.  Ce  sont  les  agents  de  la  fermentation 
putride,  dont  les  produits  (les  alcaloïdes  organiques  du  genre  des  plo- 
maïnes  en  particulier)  ont  été  reconnus  par  l'analyse  chimique. 

Les  cristaux  de  phosphate  ammoniaco-magnésien,  observés  en  1856 
par  Schônlein,  qui  les  regardait  comme  propres  aux  selles  typhoïdiques, 
n'ont  en  réahté  rien  de  spécial,  ainsi  que  l'a  démontré  Gluge  en  1857. 
Les  éléments  du  sang  proviennent  sans  doute,  au  début,  de  la  diapédèse 
qui  accompagne  l'infiltration  des  plaques,  et  plus  tard  des  petites  rup- 
tures vasculaires  qui  se  produisent  au  niveau  des  plaques  turgescentes 
ou  ulcérées. 
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La  constance  des  lésions  intestinales  et  Texistence  presque  aussi  con- 
stante de  la  diarrhée  dans  la  fièvre  typhoïde  ont  fait  admettre  une  rela- 
tion intime  entre  Taltération  des  plaques  et  le  flux  intestinal.  Louis 
trouve  même  dans  le  fait  que  la  diarrhée  se  montre  dès  le  premier 
jour,  chez  quelques  sujets,  un  argument  pour  admettre  que  la  lésion  spé- 
cifique est  déjà  constituée  à  cette  époque.  Il  n'y  a  cependant  pas  de  cor- 
rélation exacte  entre  les  deux  faits,  et  la  constipation  peut  persister  avec 
des  ulcérations  multipliées.  On  ne  saurait,  d^autre  part,  attribuer  exclu- 
sivement la  diarrhée  à  un  catarrhe  du  gros  intestin,  puisque  Ton  trouve 
dans  les  autopsies  Tintestin  grêle  rempli  de  matières  semblables  à  celles 
qui  sont  rendues  pendant  la  vie.  C'est  seulement  dans  le  cas  de  diarrhée 
longtemps  persistante  que  Ton  doit  surtout  attribuer  le  flux  à  une  colite, 
qui  est  aloi*s  une  complication. 

La  diarrhée  des  typhiques  est  tout  à  fait  comparable  à  celle  qu'on  ob- 
serve dans  la  plupart  des  affections  pyémiques  ou  septicémiques.  La 
pathogénie  en  est  complexe  et  imparfaitement  connue.  Il  faut  sans  doute 
accorder  un  rôle  important  à  Taltération  du  sang  par  des  principes  ano- 
maux, qui  excitent  les  sécrétions  intestinales  et  en  modiGent  les  carac- 
tères, et  qui  sont  peut-être  éliminés  en  partie  par  cette  voie;  sans  doute 
aussi  le  trouble  du  système  nerveux  central  retentit,  par  Tintermédiaire 
des  splanchniques,  sur  l'appareil  vasculo-glandulo-moteur  de  l'intestin  ; 
mais  ces  explications  sont  encore  hypothétiques. 

Tuméfaction  de  la  rate.  —  Ce  symptôme,  commun  à  la  plupart  des 
maladies  infectieuses  aiguës,  est,  dans  la  fièvre  typhoïde,  presque  con- 
stant et  souvent  précoce.  La  tumeur  splénique  aiguë,  comme  l'appellent 
les  Allemands,  semble  se  produire  plus  rapidement  et  acquérir  un  plus 
grand  volume  dans  les  cas  graves  ;  cette  observation,  faite  par  Louis  et  les 
auteurs  du  Compendiuniy  est  confirmée  par  les  recherches  contemporaines. 
Elle  s'observe  dès  la  fin  de  la  première  semaine  et  surtout  au  plus  fort 
de  la  fièvre,  entre  le  dixième  et  le  quinzième  jour,  puis  elle  cesse  d'être 
notable,  au  déclin  de  la  maladie.  On  a  dit  qu'elle  est  plus  manifeste  dans 
les  cas  où  les  redoublements  fébriles  sont  très-accusés.  Il  parait  certain 
qu'elle  est  plus  volumineuse  et  s'observe  plus  constamment  chez  les  sujets 
jeunes  qu'après  trente  ou  trente-cinq  ans.  A  la  vérité,  Rilliet  etBarthez 
n'ont  guère  constaté  l'augmentation  de  volume  de  la  rate  que  chez  un 
quart  des  enfants  qu'ils  ont  examinés,  mais  il  faut  tenir  compte  de  la  fré- 
quence des  cas  légers  dans  l'enfance.  La  tuméfaction  de  la  rate  est  peut- 
être  moins  constante  et  moins  forte  dans  certaines  épidémies  que  dans 
d'autres.  Elle  manque  absolument  et  dans  tout  le  cours  de  la  maladie  chez 
quelques  sujets;  cette  anomalie  est  expliquée,  dans  certains  cas,  mais 
non  dans  tous,  par  la  rétraction  et  Tépaississement  ancien  de  la  capsule. 

L'augmentation  de  volume  est  généralement  modérée;  elle  s'apprécie 
rarement  bien  par  la  palpation,  qui  fait  percevoir  dans  l'hypocliondre 
gauche  une  saillie  arrondie,  régulière,  peu  résistante.  Elle  se  reconnaît 
mieux  par  la  percussion,  qui,  chez  un  adulte,  indique  une  grande  di- 
mension de  11,  12  et  même  14  centimètres,  au  lieu  de  8  a  9  que  l'on 
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trouve  à  Tétai  normal.  La  matité  doit  être  recherchée  souvent  plus  en 
arrière  que  chez  l'homme  sain,  Forgane  étant  habituellement  refoulé 
par  le  météorisme,  qui,  en  même  temps,  le  fait  quelquefois  basculer) 
de  sorte  que  sa  direction  se  rapproche  de  Thorizontale. 

La  pression  exercée  au  niveau  de  la  rate  provoque  parfois  de  U  dou- 
leur, mais  cette  sensibilité  est  toujours  peu  accusée,  si  Ton  excepte  la 
cas  de  distension  très-rapide  de  la  capsule  (Mosler)  ou  ceux  dans  lesqoels 
il  y  a  production  d'infarctus. 

La  pathogénie  de  la  tumeur  splénique  est  encore  discutée;  j  ii  dit 
plus  haut  quelle  est  sur  ce  point  l'opinion  des  anatomo-pathologistesles 
plus  autorisés. 

Troubles  respiratoires.  —  La  muqueuse  des  voies  aériennes  est,  isos 
presque  toute  fièvre  typhoïde,  affectée  d'une  hyperémie  modérée  ou  don 
léger  degré  d'inflammation  catarrhale.  Cet  état  des  premières  voies  res- 
piratoires a  pour  conséquences  les  épistaxis  dont  je  parlerai  un  peuplas 
loin,  la  sécheresse  et  le  gonflement  de  la  pituitaire  et  roblitération  des 
fosses  nasales  par  des  amas  de  mucus  ou  de  sang  concrète.  Le  brjixi 
reste  indemne  dans  les  cas  simples.  Les  bronches,  au  contraire,  sootâ 
peu  près  constamment  intéressées.  Dès  la  fin  de  la  première  semaiDe, 
en  général,  on  entend  desdeux  côtés  delà  poitrine,  çà  et  là,  maissofiaat 
vers  les  bases,  des  râles  sonores  et  sibilants,  souvent  mêlés  de  quelfoes 
râles  muqueux.  Bazin  et,  après  lui,  Forget,  accordant  à  juste  titre  une 
signification  considérable  à  ces  bruits  morbides,  proposaient  de  lesics- 
gner  sous  le  nom  de  râles  typhoïdes.  Ils  ont  souvent,  en  effet,  dans  no 
ensemble  de  symptômes  mal  définis,  une  valeur  diagnostique  réelk. 
Leur  importance  est  plus  grande  encore  au  point  de  vue  du  pronoslk. 
L'abondance  et  la  diffusion  des  râles  ou  leur  prédominance  dans  un  poisl 
déterminé,  coïncidant  avec  une  plus  grande  finesse  de  bulles,  siguieflt 
l'invasion  de  complications  toujours  graves. 

Avec  ces  râles  variables,  on  constate  en  général  quelques  modifications 
du  murmure  vésiculaire,  qui  est  affaibli  ou  plus  rarement  rude.  Ces 
signes  indiquent  une  hyperémie  broncho-pulmonaire,  bien  plutètqt'nae 
bronchite  franchement  inflammatoire  ou  catarrhale.  Woiilez  (187*2)  dit 
expressément  qu'il  n'a  vu  manquer  les  signes  de  rhyperémie  pulmonaire 
dans  aucun  des  cas  de  fièvre  typhoïde  qu'il  a  examinés  depuis  qu'il  i 
spécialement  étudié  ce  sujet.  C'est  d'ailleurs  un  fait  constant  que  kf 
déterminations  bronchiques  des  maladies  infectieuses  tendent  à  prcoire 
le  caractère  de  l'hyperémie  broncho-pulmonaire  ou  de  la  brooeb»- 
pneumonie. 

Lorsque  la  stupeur  est  profonde,  l'engouement  hypostatique  des  poi- 
monsest  imminent  et  devient  bientôt,  dans  l'état  général,  un  éléotfl 
de  la  plus  haute  importance.  Dans  toute  fièvre  typhoïde  grave,  on  oob- 
state,  à  un  degré  variable,  les  signes  de  Thyperémie  des  parties  ^ 
clives;  la  sonorité  est  diminuée  sans  être  abolie,  le  murmure  vésict- 
laire  est  affaibli,  ou  plus  rarement  la  respiration  est  rude  ou  faiblemo^ 
soufflante,  au  voisinage  du  bile.  Ces  signes  varient  d'un  jour  à  Tanlit* 
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et  rétat  de  la  poitrine  s'amende  ou  s'aggraye  dans  un  grand  nombre 
de  cas,  en  proportion  de  radynamie.  Les  limites ,  en  général  mal  ac- 
cusées, de  la  matité,  se  modifient  aussi  ayec  le  décubitus  habituel  au 
malade.  Il  est  difficile  souvent  de  marquer  le  passage  de  Thyperémie 
à  la  pneumonie  hypostatique,  complication  toujours  menaçante  et  trop 
grave  par  elle-même  pour  être  décrite  parmi  les  symptômes  de  la  fièvre 
typhoïde  régulière.  La  persistance  de  râles  fins  et  nombreux,  dans  une 
zone  déterminée,  coïncidant  avec  une  extrême  faiblesse  du  murmure 
vésiculaire,  doit  faire  admettre  que  la  splénisation  a  envahi  le  parenchyme 
pulmonaire  ;  le  souffle  tubaire  indique  presque  toujours  une  complication 
pneumonique. 

Les  mouvements  respiratoires  sont  en  général  accélérés,  indépendam- 
ment de  toute  complication;  Murchison  a  compté,  chez  presque  tous  ses 
malades,  plus  de  20  respirations  par  minute  et  plus  de  30  dans  plus  de 
la  moitié  des  cas.  Cette  fréquence  varie  avec  celle  du  pouls,  mais  non 
d'une  façon  régulière.  Lorsque  le  pouls  est  rare,  la  respiration  ne  subit 
pas  un  ralentissement  simultané  et  peut  même  être  accélérée  ;  Murchison 
cite  plusieurs  exemples  de  cette  anomalie  (28  inspirations  avec  64  pul- 
sations dans  1  cas,  26  insp.  et  58  puis,  dans  un  autre,  48  insp.  et 
42  puis,  dans  un  troisième)  ;  bien  que,  dans  ce  dernier  cas  même,  il  n'y 
eût  pas  de  lésion  pulmonaire  appréciable,  il  me  paraît  difficile  d'admettre 
qu'il  s'agit  d'un  cas  simple;  et  l'on  doit  supposer  soit  un  affaiblissement 
du  cœur,  soit  un  trouble  de  l'innervation  bulbaire. 

Parfois,  lorsque  l'agitation  nerveuse  est  forte,  la  respiration  est  irrégu- 
lière, inégale,  suspirieuse,  comme  dans  la  méningite.  Tant  que  Fhyperémie 
broncho-pulmonaire  reste  modérée,  le  malade  tousse  à  peine,  ou  ne  tousse 
pas,  ou  bien  il  fait  seulement  des  efforts  d'expectoration,  pour  se  débar- 
rasser de  mucosités  visqueuses  qui  proviennent  surtout  du  pharynx.  Ce 
sont  des  crachats  collants,  souvent  sanieux  ou  mêlés  de  sang  et  d'une 
odeur  désagréable. 

L'haleine  même  est  souvent  fétide.  Bouillaud,  qui  avait  observé  fré- 
quemment ce  symptôme,  dans  la  période  de  stupeur,  l'attribuait  à  l'alté- 
ration septique  des  liquides  de  l'économie  ;  on  peut,  sans  hésitation, 
l'attribuer,  dans  la  majorité  des  cas,  aux  fermentations  qui  se  produisent 
dans  les  sécrétions  buccales  et  pharyngiennes.  C'est  de  la  même  cause 
que  dépend  peut-être  la  présence  de  l'ammoniaque,  signalée  par  Parkes 
dans  l'air  expiré  par  les  typhiques. 

Griesinger  rapporte  le  fait  d'un  malade  dont  le  corps  et  l'haleine 
avaient  une  odeur  aromatique;  l'analyse  chimique  ne  permit  pas  de 
déterminer  la  nature  du  principe  odorant,  qu'on  avait  supposé  à  tort  être 
de  l'acétone.  L'odeur  fétide  exhalée  par  quelques  malades  n'est  autre 
que  celle  de  l'urine,  de  matières  fécales  ou  de  la  sueur. 

État  de  la  peau.  Éruptions.  —  La  peau  chaude  et  sèche  du  typhique 
est  quelquefois  le  siège  d'une  vive  hyperémie,  qui  lui  donne  une  teinte 
rose,  diituse  ou  limitée  à  certaines  régions,  à  la  poitrine  et  sur  le  ventre, 
en  particulier.  Cette  rougeur  apparaît  quand  se  produisent  des  sueurs 
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chaudes  et  abondantes;  mais  on  TobserYe  aussi,  d'une  ùiçon  persistante, 
pendant  plusieurs  jours,  au  début  de  la  Cèyre.  Baûmler  regarde  cette 
liyperémie  cutanée  comme  à  peu  près  constante  et  dit  en  avoir  souvent 
retrouvé  des  traces  jusqu*à  une  époque  voisine  de  la  convalesceDce. 

A  la  face,  on  observe  rarement  la  coloration  rouge  sombre  qui  est 
commune  dans  le  typhus,  mais  souvent,  durant  les  premiers  jours,  et 
lorsque  la  fièvre  est  forte,  une  rougeur  diffuse;  chez  la  plupart  des  sujets, 
et  en  particulier  chez  les  femmes  et  les  enfants,  les  joues  sont  plus  vi?^ 
ment  injectées  ;  cette  rougeur  limitée  d'une  ou  des  deux  pommelles  se 
montre  surtout  au  moment  des  recrudescences  fébriles,  vers  le  soir  ou 
après  ringestion  d'aliments  ou  de  boissons  stimulantes;  elle  estUmti 
fait  comparable,  par  son  apparence  et  sans  doute  aussi  par  son  origine, 
en  rapport  avec  un  trouble  d'innervation  du  sympathique  cervical,  i 
la  rougeur  qu'on  observe  dans  la  pneumonie;  et,  de  fait,  elle  correspond 
quelquefois  à  une  complication  de  cette  nature.  £lle  fait  souvent  con- 
ti*astc  avec  la  pâleur  générale  de  la  face  et  des  téguments,  et,  lorsque 
le  malade  a  maigri,  elle  donne  à  son  visage  l'aspect  qui  est  bien  conno 
dans  la  phthisie  fébrile. 

Vers  la  (in  de  la  maladie,  la  peau  est  pâle  et  décolorée;  dans  Tadnia 
mie,  elle  est  souvent  plombée,  grisâtre  ;  la  coloration  violacée  de  la  lace 
et  surtout  des  lèvres  et  des  extrémités,  que  Ton  a  quelquefois  désignée 
sous  le  nom  de  cyanose  typhoïde,  ap|)artient  seulement  aux  complications 
graves,  qui  produisent  Tasphyxie  et  le  coUapsus  algide. 

Roséole.  — L'éruption  caractéristique  des  taches  rosées  lenticulaires 
de  Louis,  ou  roséole  typhoïde,  est  constituée  par  des  éléments  érythéma- 
teux  isolés,  arrondis,  à  contour  net,  d'une  coloration  rose  plus  ou  moins 
vive  ;  leur  diamètre  ne  dépasse  guère  3  et  4  millimètres  ;  elles  ne  font 
aucun  relief  à  la  surface  des  téguments  ou  forment  seulement  une  très- 
légère  élevure  non  acuminée;  douces  au  toucher  et  comme  veloutées, 
elles  ne  donnent  jamais  sous  le  doigt  une  sensation  de  résistance  ou  de 
dureté;  elles  disparaissent  complètement  sous  une  pression  ou  par  une 
traction  très-légère  de  la  peau,  et  reparaissent  après  quelques  iostanls. 
Lorsque  l'éruption  est  forte,  il  peut  arriver,  comme  dans  tout  énthème, 
que  l'épiderme  soit  soulevé  au  centre  de  la  tache  par  une  minime  vési- 
cule, qui  dure  très-peu  et  laisse  après  elle  une  petite  squame.  Chaque 
élément  distinct  a  une  durée  de  trois  à  cinq  jours;  les  observations  minu- 
tieuses de  Murchison  ont  confirmé  ce  fait  d'observation  commune.  Après 
ce  temps,  la  macule  disparait  absolument  ou  laisse,  pendant  quelques 
jours,  après  elle  une  macule  cuivrée,  mais  jamais,  dans  les  formes  ré- 
gulières, elle  ne  prend  le  caractère  pétéchial  et  ne  présente  les  teintes 
successives  des  hémorrhagies  de  la  peau.  On  n'a  signalé  que  d'une  façon 
tout  à  fait  exceptionnelle  une  desquamation  légère,  à  la  suite  d'une  foKe 
éruption.  Il  est  rare  que  les  éléments  éruptifs  aient  le  caractère  papn- 
leux.  Kraft  Ebing  dit  avoir  observé  cette  disposition  16  fois  sur  une  série 
de  175  cas  (prisonniers  de  Mannheim). 
Le  siège  d^élection  des  taches  est  la  face  antérieure  de  Isk  poitrine  et  le 
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yentre  ;  on  les  trouTe  aussi  sur  les  téguments  du  dos,  plus  rarement  sur 
les  cuisses,  les  membres  supérieurs  et  le  cou.  Elles  sont  tout  à  fait 
exceptionnelles  à  la  face,  où  Louis  et  Murchison  ne  les  ont  observéea 
chacun  qu'une  seule  fois  ;  Baûmler  dit  avoir  constaté  deux  fois  ce  siège 
anomal  sur  une  série  de  73  cas.  Quelques  auteurs,  entre  lesquels  on 
peut  citer  Murchison,  ont  parfois  noté  la  prédominance  de  l'éiuption  sur 
le  dos  ;  la  chaleur  plus  forte  et  souvent  plus  humide  des  téguments  dans 
cette  région  peut  rendre  compte  de  ce  fait.  Chez  un  malade  de  Louis,  qui 
présentait  quelques  taches,  la  roséole  devint  presque  confluente  à  la  suite 
d'un  bain.  Jenner  cite  un  fait  analogue  et  Murchison  a  vu  les  macules  se 
montrer  d*abord  dans  un  point  où  Ton  avait  appliqué  un  sinapisme. 

Le  nombre  des  taches  est  variable,  mais  en  général  très-rcstreint,. 
quelquefois  on  n'en  peut  pas  découvrir  plus  de  six,  huit,  douze  ;  dans  les^ 
deux  tiers  des  cas  observés  spécialement  à  ce  point  de  vue  par  Murchison, 
il  n'y  eut  jamais  plus  de  vingt  taches  à  la  fois. 

Il  y  en  a  parfois  un  bien  plus  grand  nombre,  une  centaine  environ. 
Enfin  dans  quelques  cas  l'éruption  est  presque  confluente  (Murchison  a 
calculé  qu'il  y  avait  plus  de  1000  taches  chez  un  de  ses  malades). 
C'est  alors  que  l'éruption  se  montre  aux  membres  et  à  la  face.  Les  élé- 
ments restent,  en  général,  distincts  et  très-peu  proéminents  ;  dans^ 
quelques  cas  cependant  l'éruption  ressemble  absolument  à  celle  d'une 
rougeole  ou  d'une  variole  commençante.  Les  Bulletins  de  la  Société  des 
hôpitaux  mentionnent  plusieurs  faits  de  ce  genre  (Ilcrard,  1866,  Ville- 
min,  1867,  Laveran,  etc.). 

Moins  nombreuses  ou  moins  manifestes  chez  les  sujets  dont  la  peau  est 
rude  ou  pigmentée,  les  taches  sont  au  contraire  plus  accusées  et,  en 
général,  plus  abondantes,  chez  les  individus  à  peau  fine  et  blanche.  La 
roséole  est  d'une  manière  générale  plus  forte  chez  les  adultes  ou  les 
jeunes  gens  que  chez  les  sujets  âgés  ou  les  enfants.  Rilliet,  Barthez  et 
Taupin,  ont  néanmoins  observé  des  exemples  d'éruption  assez  confluente 
pour  simuler  une  fièvre  éruptive.  La  roséole  est  beaucoup  plus  prononcée 
dans  certaines  épidémies,  très-atténuée  dans  d'autres;  en  1844-45,  par 
exemple,  un  des  auteurs  du  Compendium  dit  avoir  observé  chez  8  ma- 
lades une  éruption  si  confluente  et  si  tranchée  que  de  loin  on  l'eût  prise 
pour  une  variole  discrète.  Chvostek  signale  l'absence  des  taches  comme 
fréquente  durant  les  années  1857  à  1864,  tandis  que  la  roséole  fut 
souvent  abondante  et  se  montra  même  à  la  face  dans  les  épidémies  de 
1864  à  1866 

L'éruption  peut  manquer  absolument,  mais  son  absence  est  un  fait 
exceptionnel  et  qui  doit  toujours,  dans  les  cas  d'ailleurs  indécis,  faire 
réserver  le  diagnostic.  C'est  dans  des  formes  imparfaites,  abortives  ou 
remarquablement  bénignes,  qui  confinent  à  l'embarras  gastrique  et  dont 
la  véritable  nature  reste  parfois  douteuse  jusqu'à  la  fin,  que  les  taches 
font  le  plus  souvent  défaut.  Dans  des  cas  réguliers  et  bien  observés  pen- 
dant toute  leur  durée,  Louis  a  signalé  l'absence  d'éruption  5  fois  sur  74. 
La  grande  statistique  du  Fever  Hospital,  qui  porte  sur  près  de  6  000  cas. 
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indique  une  proportion  beaucoup  plus  forte  (24  pour  100  enyiron),  mm, 
comme  le  fait  observer  Murchison,  un  grand  nombre  de  cas  nosocomiami 
fie  présentent  dans  des  conditions  où  Tobservation  ne  peut  être  rigou- 
reuse. Cette  importante  collection  de  faits  démontre  que  réniptioo  est 
beaucoup  plus  constante  entre  vingt  et  trente  ans  que  chez  les  sujets  plus 
igés  ou  plus  jeunes;  elle  semble  indiquer  aussi  une  coostance  plus 
grande  chez  les  femmes  que  chez  les  hommes. 

Les  taches  n'apparaissent  pas  ordinairement  en  une  seule  fois,  mais 
par  une  série  de  poussées  successives,  qui  se  répètent  pendant  une 
semaine  environ,  souvent  aussi  pendant  douze,  quinze  et  même  vingt  oo, 
par  exception,  vingt-cinq  jours.  Louis  indique  comme  limites  citrèmes 
de  la  durée  totale  de  l'éruption  trois  et  quinze  jours,  Murchison  Va 
vue  varier  entre  quatre  et  trente-cinq  jours. 

Les  taches  paraissent  à  la  fin  de  la  première  semaine  oi'  dans  les  pre- 
miers jours  de  la  seconde  (du  sixième  au  neuvième  jour,  dans  la  moitié 
des  cas  de  Louis  ;  du  septième  au  douzième  jour,  chez  la  plupart  des 
malades  de  Murchison);  Griesinger  indique  surtout  le  neuvième  ouïe 
dixième  jour. 

Jamais  les  taches  ne  se  montrent  avant  le  cinquième  jour  (1  cas  de 
Louis,  4  cas  de  Murchison  au  cinquième  jour)  ou  le  sixième  (Choroel, 
-Griesinger).  Chez  les  enfants,  elles  se  montrent  quelquefois  dès  le  qua- 
trième jour  (Rilliet  et  Barthez).  Leur  apparition  est  souvent  très-précoce 
dans  les  rechutes. 

L'éruption,  dans  des  cas  exceptionnels,  est  tardive  et  ne  se  montre 
•que  du  quatorzième  au  vingtième  jour  (1  cas  de  Murchison). 

En  règle  générale,  il  ne  parait  pas  de  taches  nouvelles  après  le  tren- 
tième jour.  Tonte  trace  d'éruption  a  disparu,  le  plus  souvent,  au  début 
de  la  convalescence  ;  parfois  cependant  on  constate  encore  quelques 
taches  au  moment  où  la  fièvre  a  complètement  cessé  (Murchison,  Liebe^ 
meister).  L'apparition  tardive  des  taches  doit  toujours  faire  douter  de 
révolution  régulière  de  la  fièvre  et  soupçonner  une  rechute  ou,  da 
moins,  une  recrudescence,  la  première  éruption  ayant  fait  défaut  ou 
plutôt  ayant  passé  inaperçue.  Griesinger  dit  expressément  :  c<  Dans  les 
cas  où  la  roséole  aurait  paru  à  la  quatrième  semaine ,  je  la  considère 
d'une  manière  certaine  comme  une  éruption  de  récidive.  »  Ces  faits  ont 
leur  analogue  dans  les  cas  où  Ton  voit  une  poussée  abondante  de  taches 
accompagner  ou  suivre  de  près  une  aggravation  de  la  maladie  ou  une 
recrudescence  fébrile,  survenue  spontanément  ou  provoquée  par  un  éctri 
de  régime.  Ces  éruptions  secondaires,  dont  Trousseau  cite  plusieurs 
exemples,  ont  pu  quelquefois  induire  en  erreur  sur  la  date  de  la  maladie. 

C'est  seulement  depuis  les  travaux  de  Louis,  et  surtout  depuis  la  seconde 
édition  de  son  livre,  que  les  taches  rosées  sont  nettement  distinguées  des 
éruptions  analogues;  auparavant  elles  étaient  souvent  désignées  sous  le 
nom  de  pctéchies  ;  Pringle  et,  longtemps  après  lui,  Andral,  se  repro- 
chaient d'avoir  employé  cette  expression,  qui  prête  à  la  confusion. 

Andral,  Bouillaud  et  les  cliniciens  de  leur  époque,  se  sont  appliqués  à 
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dé6nir  les  rapports  qui  leur  semblaient  exister  enlre  l'éruption  et  les 
autres  symptômes  ou  les  médications  mises  en  œuvre,  mais  ces  recher- 
ches n'ont  conduit  à  aucune  conclusion  importante.  De  nos  jours  encore, 
les  cliniciens  apprécient  d'une  façon  contradictoire  les  relations  qui 
existent  entre  Tabondance  de  la  roséole  et  la  gravité  de  la  maladie  ou,  en 
d'autres  termes,  la  signification  de  l'éruption  dans  le  pronostic.  Sous  ce 
rapport,  dit  Griesinger,  on  ne  peut  tirer  de  l'exanthème  aucune  indi- 
cation générale  et  décisive;  Murchison  exprime  la  même  opinion,  déjà 
adoptée  par  les  auteurs  du  Compendium.  Plusieut*s  médecins  considèrent 
une  éruption  abondante  comme  un  signe  favorable;  cette  corrélation,  qui 
paraît  ressortir  des  faits  réunis  par  Louis  et  par  Rilliet  et  Barthez,  est 
nettement  formulée  par  Stewart  en  1840,  par  Dietl  en  1856,  et  plus 
récemment  par  Jaccoud  :  <x  La  fièvre  typhoïde  est  d'autant  moins  grave, 
ou,  pour  dire  plus  exactement,  elle  aboutit  d'autant  plus  sûrement  à  la 
guérison,  que  la  roséole  est  plus  abondante.  »  Cette  proposition  est  pré- 
sentée  d'une  manière  plus  générale  et  étendue  à  l'ensemble  des  mani- 
festations cutanées  par  J.  Cazalis  qui,  au  lieu  d'établir  un  simple  rapport 
empirique,  incline  à  penser  que  l'hyperémie  périphérique  modère  les 
congestions  viscérales. 

Trousseau  dit,  d'autre  part,  avoir  reconnu  que  Tabondance  et  la  persis- 
tance de  Téruption  coïncident  généralement  avec  une  gravité  plus  grande 
ou,  pour  mieux  dire,  avec  une  durée  plus  longue  de  la  maladie. 

La  contradiction  est  sans  doute  plus  apparente  que  réelle,  et  les  obser- 
vateurs ont  été  plus  ou  moins  frappés  par  des  faits  d'ordre  différent.  On 
voit  certaines  fièvres  typhoïdes,  dont  l'invasion  est  marquée  par  une 
réaction  vive,  mais  qui  sont  d'ailleurs  très-régulières,  changer  subitement 
d'allures  et  arriver  à  une  terminaison  très-rapidement  favorable,  après 
Fapparition  d'une  roséole  abondante.  Quelques  cas  très-bénins  semblent 
se  résumer  dans  l'éruption  des  taches  rosées,  ainsi  que  mon  maître 
Potain  dit  l'avoir  observé  à  la  clinique  du  professeur  Bouillaud,  durant 
l'épidémie  de  1852.  On  voit  souvent,  d'autre  part,  les  accidents  prendre 
une  forme  plus  grave  au  moment  où  se  fait,  après  une  période  indécise 
de  progrès,  une  poussée  de  taches.  Les  éruptions  secondaires,  tardives, 
qui  peuvent  se  reproduire  deux  et  trois  fois,  coïncident,  en  général, 
avec  une  aggravation  des  accidents  généraux.  On  a  supposé  même  que 
de  fortes  poussées  successives  survenant  dans  la  période  d'état  sont 
en  rapport  avec  un  progrès  correspondant  des  lésions  intestinales 
(Mazeron,  1866). 

Si  l'éruption  n'a,  dans  le  pronostic,  qu'une  signification  tout  à  fait  incer- 
taine, elle  possède  au  contraire  une  valeur  diagnostique  considérable  ; 
les  taches  rosées,  lorsqu'elles  se  montrent  à  leur  date  régulière,  avec  tous 
leurs  caractères  bien  accusés,  appartiennent  à  la  fièvre  typhoïde  seule. 
On  rencontre,  à  la  vérité,  dans  beaucoup  des  maladies  fébriles,  des  éry- 
thèmes  qui,  par  exception,  et  sur  quelques  points,  ressemblent  aux  taches 
rosées.  Louis  croyait  en  avoir  constaté  chez  12  sujets  atteints  de  diverses 
affections  aiguës,  mais  il  reconnut  plus  tard  qu'il  s'était  mépris.  Waller, 
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Killiel  et  Bartliez,  E.  L.  Fox  (1862),  Senator  (1881).  ont  ohKn.,  J«i 
tuberculose  railinire  aiguè.  des  lâches  analogues  à  celloiclih* 
iyphoide;  Murcliison  a  fait  la  même  obsen-ation  (obï.  8tl|.maij|'i)fr 
lion  des  taclies  ûu  quairiéme  jour  et  leur  persistance  jusigu'iu ijk» 
troisième  diffiTenl  notablemont  de  l'évolution  qui  est  la  jf^\t  ^^ 
fièvre  typhoïde. 

Les  lâches  bleues  ou  taches  ombrées,  ardoisées,  out  i\£  raoliito 
autrefois  avec  les  pctéchiea.  Ce  sont,  comme  leur  nom  riiiiii[itfc 
macules  d'un  bleu  pâle,  à  contour  irrégulier  et  diKusiÀsh 
aucun  relief  sur  la  peau  et  ne  disparaissent  pas  sous  la  pression  à  bjt; 
elles  pâlissent,  sans  prnsenler  les  colorations  successive*  des  «àp«.  .  .^^-a- 
On  a  beaucoup  discuté  sur  leur  nature,  leur  pathogénie  et  l«%i  I  ,  ^j^i 
séméiotique  ;  mais  ce  sujet,  qu'on  trouvera  traité,  par  eïemplt,tai  I  ^  c 
tht'sode  Semealer  (1875).  a  perdu  tout  intérêt.  On  sait,  cne(!tl.«ïll  Yjo^*- 
d'hui,  grâce  aux  observations  de  Mourson  (1878)  et  de  Dug\iel  \\ttll  ^^ 
thèse  deMallet,  IS&2),  que  les  taches  sont  liées  à  la  présence  i«î«»l 
P"}"'^-  1  4(*' 
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I  est  probable  qu'un  état  de  maladie  favorise  la  produ€tion(tett)d& 
Gibier  de  Savigny  (1881)  a  examiné,  au  Midi,  plus  de  deuxcwiWsip 
atteints  de  phthiriase,  sans  observer,  chez  aucun  d'eux.  ie%  ^ 
bleues.  Il  parait  certain,  d'autre  part,  que  l'on  trouve  toujourii  le  pUk« 
inguinalis  sur  les  malades  qui  ont  des  taches.  Ces  macules  «4» 
vent  plus  particulièrement  cliei  les  typhiquca,  mais  on  Icsioitw 
dans  la  synoque,  qui  n'est  le  plus  souvent  qu'une  forme  atténnùki 
dothiéncntérie,  dans  ta  6èvro  intermittente,  la  dysenterie,  fit-ïki 
n'ont  donc  aucune  valeur  diagnostique. 

H  ne  faut  ])as  confondre  avec  telle  éruption  parasitaire  les  msn'-^ 
cyaniques,  qu'on  voit  quelquefois  sur  les  lianes  ou  sur  les  ciAnii 
tronc.  Ce  sont  des  taches  bleuâtres,  très-pàles,  un  peu  déprimées  (LotM, 
d'une  durée  éphémère,  qui  sont  la  conséquence  d'une  anémie  look'" 
téguments  (J.  Rcnaut). 

Les  éruptions  pt'téchiales,  avec  le  caracttTC  du  purpura  exaoliw»''- 
que,  ou  sous  forme  d'infiltrations  sanguines,  n'appartiennent  (*''■' 
fièvre  typhoïde  régulière;  j'en  reparlerai  à  propos  des  comp^cilii») 
héraonhagiques  et  des  eschares,  que  précèdent  quelquefois  des  liulfc» 
des  tumeurs  sanguines  sous-culanécs. 

Les  sudamina,  qu'on  a  désignes  aussi  sous  le  nom  de  milieu  I 
peUiu'iâe  ou  crislnlline,  ne  sont,  dans  la  majorili:  des  cat  ■ 
moins,  que  le  symplùmc  d'un  symptôme,  pour  employer  rex|>re£9« 
de  Trousseau  ;  ils  représentent  la  sueur,  comme  l'ont  établi  fiouilliolA 
Andral,  après  lluxhanj.  Ce  n'est  pas  à  dire  cependant  qu'ils  coiuiiiiini'. 
toujours  avec  des  sueurs  profuscs.  Louis  avait  rcconim  qu'il  n'y  a  pai  ^ 
Corrélation  exacte  entre  l'abondance  de  la  diaphorèsc  et  l'éruption  miliairc. 
Andral  et  Gnesinger  ont  observé  des  cas  où  la  peau  est  constamment  rt- 
tée  sèche  et  s'est  couverte  néanmoins  de  sudamina.  «  Le  fait  de  laJij^ 
phorèse  intense,  dît  Ern  .  Bpsnîer,   est  connexe   le   plus   ordinaircmcal. 
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son  abondance  ou  sa  rapidité,  mais  la  con- 
ins  les  affections  à  liyperthermie  prolongée, 
aie  011  en  permet  la  réalisation.  » 
lunc;  elle  se  rencontre,  au  dire  de  Louis, 
elle  varie  beaucoup  comme  intensité  et 
{•pardesphtyclénules,  que  l'orme  la  sueur, 
edc  l'épidermo  (J.  RenauL),  et  reconnaît 
ndant  au  sein  d'éléments  desséches  par 

1  paroi  tlioracique  antérieure  et  surtout 
'  les  parties  lalémlcs  et  inféiieures  de 
[uemmcnt  au  cou,  rarement  aux  membres, 
es  vésicules  transparentes ,  hémisphéri- 
ur  d'une  petite  tâte  d'épingle  ;  rarement 
'  mme  de  petites  élevurcs  résistantes,  qui 
mis  où  ils  sont  très-nombreux,  un  carac- 
riné.  On  voit,  dans  des  cas  exceptionnels, 
par  la  confluence  des  vésicules, 
est,  d'après  les  recherches  d'Andral  et  de 
iesinger  et  E.  Besnier  l'ont  trouvé  tantôt 

nique  de  Necker  par  Esbach,  ont  donné  les 

icidti,  densité  =  1002  ;  le  liquide  ne  ren- 

ms  un  cas  une  notable  pro)iortion  d'urée. 

absence  d'albumine  et  signale  une  propor- 

'brle  que  dans  la  sueur. 

•discrète,  peut  être  assez  abondante  pour 

'e  (deux  faits  observés  par  le  professeur 

maladie  peut  se  montrer  à  l'état  spora- 

yplioîde,  avec  une  forte  éruption  de  suda- 

'9  sous  le  nom  de  milîaire. 

ement  dès  la  première  ou  dans  la  seconde 

léral,  entre  le  vingtième  et  le  trentième 

à  présenter  des  rémissions  profondes.  A 

avec  des  sueurs  périodiques,  Griesinger 

rvés  lorsque  la  fièvre  continue  faisait 

oscillations  du  déclin,  et  lorsque  les 

ès-accusées,  chez  des  sujets  pâles  et 

mébn  qui  rattache  la  miliairc  des 

le  UD  tymplAme  presque  Kpécilii]uc, 
éfl  ;  l'éruption  est  un  élément  com- 

<i  l'ipparition  des  sudamina  et  le 
a  à  nne  autre  leur  a  fait  accorder 
'lee  d'nne  crise  ;  la  plupart  des 
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cliaiciens  n'altactient  aujourd'hui  à  cette  cruptioa  qu'une  nleur  imv. 
tique  Irès-seeondaire. 

Un  petit  nombre  d'observations  récentes  (A.  Bouchard.  iSS",  hm. 
1881)  ont  permis  de  supposer  que  les  sudauiina  contribuent,  daiiiijs>~ 
ques  cas,  à  rélîminalion  des  bactéries,  et  constituent  une  »orle  it  en 
dépuratoire.  Je  reviendrai  sur  ce  sujet  en  parlant  de  l'ccthyms. 

Eruptions  anomales.  —  On  observe  par  exception,  dans  Iftame 
surtout  au  début  de  la  fièvretj'pboide,  des  éruptions  accidentellai,  tm 
circonscriles,  tantàt  et  plus  souvent  gcnéralisces  et  coiDparaUei,iii- 
tains  égards,  au  rash  varioHque  ;  elles  présentent  les  apparent»  omUn 
de  l'crythème  polymorphe. 

Murchison  dit  avoir  plusieurs  fois  observé,  deux  ou    trois  jun  stii 

t  l'apparilion  des  taches,  une  légère  rougeur  scarlati  ni  forme  élesèHili 

\  nirrace  du  corps  ;  Cbédevergne  fait  mention  de  deux  cas  analogon-Qi 

un  malade,  dont  parle  Jenner,  la  comcidcace   d'une  angine  me  ■ 

'  semblable  cfllorescenue  fit  tout  d'abord  croire  à  uue  scarlatine.  Umâi 

I  (18S1)  a  vu  l'érythème  scarlaliniforme  se  montrer,  dans  un  CM,»ft 

<  torzicmc  jour;  dans  uu  autre  au  dix-neuvième  jour.  Dans  une  obicnÉi 

de  Siredey  (1873),  l'éruption,  observée  au  quinzième  jour,  panlliln 

élè  qu'un  érytbème  scarlatinifornse  récidivant,  dont  une  pousw  m» 

I  daitaccideutellement  avec  la  lièvre  typhoïde  {Fcréol,  1875). 

I       Parfois,  le  rash,  au  lieu  d'être  diffus,  prend   la   forme  de  mvkn 

f  disséminées.  On  ne  doit  voir  dans  ces  deux  sortes  d'érup^on  fB 

ota^ration  de  l'hyperémie  cutanée  que  j'ai  déjà  signalée. 

Celle  interpretation  s'applique  sans  doute  aussi  aux  exanthèmaK' 
bilil'ormes  dont  Wynilbani  Gotlte  et  Itaymond  (187S)  ont  titf  *■ 
exemples.  Dans  une  observation  de  Iteynaud  (1881),  l'èruplion.  aoi- 
montre  au  21°  jour,  est  comparée  à  la  roséole  copahiquc.  Ltm- 
(188"t)  cite  trois  cas  d'exanihème  morbiliforme,  aux  16",  20'  il  ;i 
jours.  Le  groupement  irrégulier  des  éléments,  leur  forme  sotireiil  iri' 
cise,  l'apparition  très-précoce  de  l'èruplion  cl  parfois  son  aneùfrl 
gace,  permettent,  en  général,  de  ne  pas  confondre  ces  érythèroe:  jw  ^'^ 
éruptions  confluentes  de  taches  rosées  ;  toutefois  la  dislinction  WT«' 
quefois  très-difticile  à  faire,  soit  d'après  la  lecture  des  obserralKHi-  'in- 
dral,  etc.),  soit  même  en  présence  du  malade.  On  peut  hésitrr,  6»- 
cerlains  cas,  à  distinguer  ces  éruptions  accidentelles  d'une  rouc'^lf  s 
tercurrentc  ;  chez  un  malade  de  la  clinique  de  Necker  (1877),  la  .juiSrt. 
ne  put  être  décidée  avec  certitude  (il  y  avait  à  cette  époque  un  »^ 
rougeole  dans  ta  salle).  L'crythème  polymorphe  des  typhiques  acDivif' 
chez  plusieurs  malades  avec  une  albuminurie  passagère. 

L'érythème  prend  quelquefois  le  caractère  populeux  ou  nDut'ui; 
s'est  montré  sous  cette  dernière  forme  et  s'est  accompagné  de  dtiulr'L; 
articulaires,  chez  une  malade  que  j'ai  vue  à  ÎS'ecker,  en  ISTf,  Ct 
deux  autres,  l'exanthème  présentait  les  caractères  de  l'urticaire.  C'' 
Griesinger  signale  aussi  comme  une  forme  d'éruption  accidentil!' 
i'  fut,  chez  uue  des  malades,  précédé  et  accompagné  d'accidents,  f- 


^ 
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^  si  graves,  qu'il  avait  l'importance  d'une  complica- 

nentionner  Vacnëf  qui  se  mêle  souvent  aux  taches 
'  tingue,  en  général,  aisément,  et  certaines  éruptions 
^  rmes  (Andral,  obs.  25,  36),  qui  paraissent  difféi^r 
*^f  tardif. 

■^ntpas  à  la  fièvre  typhoïde,  ou  du  moins  il  l'accom- 

B'on  doit  réserver  le  diagnostic  toutes  les  fois  qu'on 

]u'il  fut  constaté  56  fois  sur  une  série  de  1420  ty- 

^re  a  été  noté  dans  quelques  cas,  en  apparence 
^ions  (Andral)  ;  il  appartient  surtout  à  Tanémie  de 
^1  marasme  des  formes  traînantes.  Il  est  quelquefois 
^  scnce  d'une  collection  purulente  de  la  fesse  ou  du 

des  fièvres  de  longue  durée  et  à  leur  suite  qu'on 
et  la  décoloration  de  la  peau,  la  chute  des  che- 
•jngles,  les  stries  atrophiques  de  la  peau  ;  ces  divers 
n'ont  rien  de  spécial  à  la  fièvre  typhoïde.  J'y  re- 
'  propos  de  la  convalescence, 
•istaxis  est  un  symptôme  commun   dans   la  fièvre 
arth  l'ont  observée  chez  plus  de  la  moitié  des  ma- 
rs des  auteurs  anglais,  américains  ou  allemands,  indi- 
n  beaucoup  moindre.  L'hémorrhagie  est  souvent  tres- 
ses! seulement  un  suintement  de  quelques  gouttes  de 
Je  temps  en  temps.  Chez  quelques  sujets,  la  perte  de 
lante  et  plus  répétée. 

ire  que  les  épistaxis  surviennent  dans  la  période  de 

;  ui  précède  les  premiers  accidents  fébriles  ;  ce  léger 

ne  homme  qui  n'y  est  pas  sujet  et  qui  souffre,  depuis 

:nux  de  tète  et  d'un  accablement  inexpliqué,  prend 

lostique  dont  on  doit  tenir  compte. 

-laire  des  fosses  nasales  accQmpagne,'au  début  de  la 

vngée,  et  a  souvent  pour  conséquence  une  ou  plu- 

période,  une  hémorrliagie  nasale  peu  abondante 

lique.  11  arrive  quelquefois  qu'après  Tépistaxis 

lentané  de  la  température  (Lorain  et  d'autres 

inples  de  ce  fait,  que  j'ai  pu  constater  aussi)  ; 

'>phalalgie  et  la  stupeur  typhoïde  diminuent 

(,  dit  Murchison,  Tavis  unanime  de  tous  les 

ie  n'est  jamais  suivie  d'un  amendement  des 

t  peut-être  trop  absolue,  et  je  crois  que  le 

^crve  quelquefois,  à  la  suite  d'une  épis- 

lélioration  permanente.  La  perte  de  sang 

pour  causer  un  danger  grave  :  la  tem- 

86  relève,  le  pouls  devient  fréquent  et 
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petit  et  l*adynamie  devient  plus  profonde.  Chez  quelques  malades,  llié- 
morrhagie  est  mortelle.  Liebermeister  dit  que  deux  fois  seulement,  sur 
un  ensemble  de  1420  malades,  la  mort  put  être  attribuée  à  cette  cauie. 
Murchison  dit  avoir  connaissance  de  plusieurs  faits  de  ce  genre,  et  il  cite 
une  observation  d'épistaxis  mortelle,  au  dixième  jour  de  la  fièvre  ty- 
phoïde (obs.  54). 

L'hémorrhagie  nasale  est,  au  dire  des  auteurs  du  Compendium,  plus 
commune  dans  les  cas  graves  que  dans  les  formes  bénignes  ;  mais  ce  rap- 
port n'est  pas  assez  bien  établi  pour  que  le  symptôme  ait  une  valeur  pro- 
nostique générale. 

Quelques  observateurs  ont  cru  remarquer  que  Tépistaxis  est  rare  dans 
les  cas  où  Thyperémie  cutanée  est  forte  et  où  les  déperditions  sudoraks 
sont  abondantes. 

L'épistaxis,  associée  ou  non  à  d'autres  hémorrhagies  (pétéchies,  hémor- 
rhagie  intestinale  ou  utérine),  est  quelquefois  sous  la  dépendance  d*uD 
état  général  grave,  et  se  rattache  à  des  formes  compliquées  dont  je  par- 
lerai plus  loin,  en  traitant  de  Turémie,  de  la  pyémie  et  de  la  fièm 
typhoïde  hémorrhagique. 

Des  règles.  —  Les  troubles  de  la  menstruation  qu'on  observe  dansli 
fièvre  typhoïde  sont  les  mêmes  que  dans  la  plupart  des  maladies  aiguës 
fébriles.  Hérard,  dans  son  mémoire  de  1851,  résume  à  cet  égard  trente- 
six  observations  de  dothiénentérie  :  chez  22  femmes,  Tépoque  meus- 
truelle  coïncidait  avec  la  période  fébrile,  16  fois  les  règles  ont  été  nor. 
maies  et  3  fois  elles  ont  été  avancées  d'une  semaine.  Une  fois,  la  maladie 
a  éclaté  pendant  les  règles,  qui  ont  été  supprimées.  Chez  8  autres 
femmes,  Tépoque  menstruelle  coïncidant  avec  une  période  avancée  de  la 
maladie,  le  flux  n'a  pas  eu  lieu. 

Gubler  (1863)  a  fait  observer,  avec  raison,  que  les  pertes  sanguinesqpii 
se  font  par  les  voies  génitales,  au  début  des  maladies  aiguës,  ne  sont  pas 
toujours  en  rapport  avec  le  travail  d'ovulation  cataméniaie.  Les  métror- 
rhagies  congestives  ou  épistaxis  utérines  ne  sont  pas  très-rares  dans  la 
fièvre  typhoïde,  mais  il  est  toujours  difficile  de  les  distinguer  sAremeol 
des  hémorrhagies  menstruelles. 

CkimpUcsations.  —  Je  comprendrai  sous  le  nom  de  complicatioa 
tout  état  morbide  localisé,  correspondant  à  des  lésions  anatomiques  propres, 
ou  tout  état  dyscrasique  défini  qui,  survenant  au  cours  de  la  fièvre 
typhoïde,  tend  à  en  modifier  l'évolution  régulière,  apporte  un  nouvel  élé- 
ment de  gravité,  et  fournit  des  indications  spéciales  à  la  thérapeutique.  Je 
joindrai  à  l'étude  des  complications  celle  des  maladies  intercurrentes, 
des  maladies  secondaires,  et  des  suites  éloignées  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  complications  proprement  dites  peuvent  être  divisées  en  plusieurs 
groupes  d'après  les  conditions  dans  lesquelles  elles  prennent  naissance. 

Certains  accidents  sont  la  conséquence  immédiate  des  lésions  intesti- 
nales :  ce  sont  l'hémorrhagie  et  la  perforation  de  l'intestin,  les  péritonites 
par  propagation  et  les  ulcérations  intestinales  chroniques. 

Au  début,  sous  l'influence  directe  de  l'infection  typhoïde  et  des  trou- 


typhoïde  (pièvre).  —  coMPLiaTioifs.  661 

blés  d'innervation  yaso-molrice  liés  à  une  fièvre  vive,  divers  organes,  et 
en  particulier  les  centres  nerveux,  sont  le  siège  d'hyperémies  qui  ont  le 
caractère  iluxionnaire  ou  semi-phlegmasique. 

Â  une  période  plus  avancée  de  la  maladie,  les  complications  sont,  le 
plus  souvent,  en  rapport  avec  des  lésions  de  nature  irritative  et  dégcné- 
rative  tout  à  la  fois,  que  provoque  sans  doute  la  présence,  dans  les 
humeurs  et  dans  les  tissus,  du  principe  infectieux  spécifique,  et  à  la  pro- 
duction desquelles  l'hyperthermie  fébrile  nVst  peut-être  pas  étrangère. 

De  tous  les  viscères,  ceux  dont  la  nutrition  est  le  plus  rapidement  com- 
promise et  dont  les  troubles  fonctionnels  ont  le  plus  grand  retentissement 
sont  le  cœur  et  les  centres  nerveux.  Les  désordres  circulatoiren  et,  en 
particulier,  la  stase  veineuse,  qui  sont  la  conséquence  de  Taffaiblisse- 
ment  du  cœur  et  de  Tatonie  du  système  vascuîaire  périphérique,  le 
désordre  des  actions  vaso-motrices  et  trophiques,  ajoutent  leur  induence 
nuisible  aux  causes  qui  contribuent  déjà  au  développement  des  compli- 
cations viscérales.  Les  troubles  fonctionnels  des  organes  lésés  retentissant 
sur  les  appareils  moins  profondément  altérés,  dans  le  principe,  les  com- 
plications viscérales  s'enchaînent  les  unes  aux  autres  et  tendent  à  s'ag- 
graver mutuellement. 

Les  causes  générales  qui  produisent  les  altérations  inflammatoires  et 
dcgénératives  des  viscères  et  la  déchéance  de  l'innervation  vaso-motrice 
et  trophique  se  manifestent  encore  par  une  double  tendance  à  l'ulcération 
et  à  la  gangrène. 

Enfin  les  changements  qui  se  produisent  dans  la  composition  chimique 
et  dans  les  propriétés  physiologiiiues  du  sang,  sous  l'iniluence  complexe 
de  l'infection  spé<:ifique,  de  la  dénutrition  fébrile  et  des  lésions  viscérales, 
sont,  avec  les  altérations  des  parois  des  petits  vaisseaux,  les  conditions 
principales  qui  prédisposent  les  typhiques  aux  hémorrhagies  et  aux  sup- 
purations. 

Parmi  les  complications,  les  unes  appartiennent  d'une  façon  presque 
constante  à  une  période  déterminée  de  la  fièvre  typhoïde,  les  autres  se 
montrent  à  des  dates  variables;  et  Ton  ne  pourrait,  sans  des  redites  con- 
tinuelles, étudier  ces  accidents,  périodes  par  périodes.  La  complexité  des 
faits  s'oppose  à  ce  qu'on  les  classe,  d'après  leur  nature  ou  leur  pathogénie, 
en  hyperémies,  inflammations  dégénératives  ou  suppuratives,  flux,  etc. 
Je  rapprocherai  donc,  autant  que  possible,  dans  une  étude  commune,  les 
altérations  d'un  môme  organe. 

On  ne  peut  dire,  d'une  manière  générale,  quelle  est  la  fréquence  des 
cas  compliqués  par  rapport  aux  cas  simples.  Non-seulement  les  auteurs 
ne  s'accordent  pas  sur  le  sens  précis  qu'il  convient  d'attacher  au  mot 
complication  (ce  qui  apporte  un  élément  d'erreur  grave  dans  l'interpré- 
tation des  documents  publiés),  mais  on  peut  affirmer  que  la  fréquence 
des  complications  varie  avec  les  conditions  d'observation.  Il  est  impossible 
de  comparer,  surtout  à  cet  égard,  les  enfants  aux  adultes,  les  malades  des 
hôpitaux  à  ceux  de  la  ville  ou  aux  soldats  d'une  armée  en  campagne.  Les 
épidémies  diffèrent  les  unes  des  autres,  non-seulement  au  point  de  vue 
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de  la  nature  des  complications  dominantes,  mais  de  la  fréquence  des  cas 
compliqués  en  général  et,  dans  une  même  épidémie,  le  début  et  la  fin 
sont  souvent  dissemblables. 

Une  bonne  statistique  hospitalière  de  Betke  (1870)  portant  sur  1420 
cas  (hôpital  deBâle,  1865-68)  indique  une  prédominance  peu  considérable 
des  cas  compliqués  par  rapport  aux  cas  simples  (748  et  672).  On  peut,» 
Ton  veut,  prendre  ces  chiffres  comme  une  moyenne,  mais  il  est  certain 
que,  sur  ce  sujet,  les  données  générales  sont  à  peu  près  sans  intérêt,  quand 
on  les  compare  aux  enseignements  que  fournit  l'étude  spéciale  des 
complications. 

Uémorrhagie  intestinale.  —  Les  statistiques  donnent  des  chiffres  diffé- 
rents touchant  la  fréquence  de  Thémorrhagie  intestinale.  En  réunissant 
un  certain  nombre  de  documents  français  ou  étrangers,  qui  portent  sor 
plus  de  10000  faits  (statistiques  de  Louis,  Barth,  Ragaîne,  Griesinger, 
Liebcrmeister,  Ilogg,  Majer,  Golddanimer,  Chvostek,  Jessen,  de  Céren- 
ville,  etc.),  j'ai  trouvé  une  proportion  de  4,65  pour  100;  mais  les 
moyennes  de  ces  statistiques,  prises  à  part,  varient  entre  2  p.  iOO  (Barth, 
Beelz,  ElIcryStedman)  et  7,3  (Liebcrmeister)  ou  10  p.  100  (Stecher).  Les 
résultats  seraient  encore -plus  discordants,  si  Ton  prenait  la  relation  de 
petites  épidémies  ou  certaines  séries  exceptionnelles.  Griesinger  cite  te 
relevés  d'un  hôpital  de  Vienne  qui  indiquent  seulement,  pour  les  annéei 
1855-1857,  deux  exemples  d'entérorrhagie  sur  plus  de  2000  cas  defièire 
typhoïde.  Tholozan,  en  Perse,  sur  un  même  nombre  de  typhiques, 
observés  par  lui  en  douze  années,  compte  seulement  3  hémorrhagtes, 
qui,  toutes  trois,  se  produisirent  dans  le  cours  d'une  même  épidémie, 
fort  grave,  en  1871  (Mirza-Ali,  th.  1876).  D'autre  part,  Millard  citait 
récemment  (1882)  l'exemple  d'une  série  de  100  typhiques,  avec  12  cas 
d'entérorrhagie. 

Ces  divergences  tiennent  en  partie,  mais  non  exclusivement,  au  soin 
que  Ton  apporte  à  noter  des  pertes  de  sang  peu  considérables.  Murchi- 
son,  par  exemple,  dit  qu'il  a  seulement  tenu  compte  des  cas  où  la  quan- 
tité de  sang  pouvait  être  évaluée  à  200  grammes  au  moins  ;  il  indique  h 
proportion  de  58  hémorrhagies  sur  1564  cas  (3,77  p.  100);  Lieber- 
meisler,  qui  a  noté  même  les  hémorrhagies  légères,  indique  127  hémor- 
rhagies sur  1743  cas,  soit  7,3  p.  100. 

Chez  les  enfants,  Thémorrhagie  intestinale  est  exceptionnelle  ;  les  sta- 
tistiques de  Rilliet  et  Barthez  et  de  Taupin,  qui  comprennent  ensemble 
332  cas,  ne  la  mentionnent  qu'une  fois  ;  Goldammer  en  signale  1  as 
sur  70. 

D'après  les  faits  obsei'vés  par  Liebcrmeister,  les  femmes  seraient  deux 
fois  plus  sujettes  que  les  hommes  à  cette  complication;  Griesinger  a 
trouvé  les  mêmes  chiffres  pour  les  deux  sexes. 

L'entérorrhagie  se  produit  à  une  époque  très-variable  :  les  173  cas 
réunis  de  Griesinger,  Murchison  et  Liebcrmeister,  se  répartissent  ainsi  : 
première  semaine,  7  (tous  compris  dans  les  81  cas  de  Lieberroeisto'); 
dans  le  cours  et  surtout  à  la  fin  de  la  seconde  semaine,  51  ;  IroîsîèBie 
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semaine,  55;  quatrième  semaine,  39;  plus  tard,  19;  les  dates  les  plus 
tardives  sont  la  septième  et  la  huitième  semaine.  Dans  les  quinze  pre- 
miers jours,  Liebermeister  indique  40  cas,  ce  qui  représente  la  moitié 
des  faits  observés  par  lui,  Murchison  en  note  seulement  8,  un  peu  moins 
d'un  septième  de  ses  observations  ;  cette  différence  considérable  tient 
sans  doute  à  ce  que,  dans  Tun  des  relevés,  on  n'a  pas  mentionné  de  très- 
petites  hémorrhagies  précoces. 

Murchison  signale  plusieurs  exemples  de  réapparition  de  Thémorrhagie 
à  une  date  tardive,  de  quinze  à  trente-trois  jours  après  une  première  perte 
de  sang,  survenue  dans  la  troisième  semaine  ;  il  serait  important  de  savoir 
en  pareil  cas  s'il  n'y  a  pas  eu  une  rechute  ou  du  moins  une  recrudescence, 
correspondant  à  une  nouvelle  évolution  ou  à  une  poussée  secondaire  des 
lésions  intestinales. 

Suivant  que  l'hémorrhàgic  est  plus  ou  moins  abondante,  le  caractère 
des  évacuations  varie.  Dans  quelques  cas,  les  matières  sont  seulement 
striées  de  sang  ou  présentent  une  coloration  rougeàtre,  mais,  dans  d'au- 
tres circonstances,  le  malade  peut  rendre,  en  très-peu  de  temps,  un  litre 
et  plus  encore  de  sang  pur. 

On  a  vu  même  un  flux  abondant  et  rapide  inonder  les  draps,  traverser 
la  literie  et  s'écouler  sur  le  plancher  (Murchison).  Le  sang,  dans  ces 
grandes  hémorrhagies,  est  rutilant  ou  se  présente  sous  l'apparence  d'un 
liquide  épais,  mêlé  de  gros  caillots  mous,  d'un  rouge  sombre,  ou  très, 
fluide,  comme  est  le  sang  dissous. 

Très-fréquemment,  le  sang  ayant  séjourné  plus  ou  moins  longtemps 
dans  rintestin  est  altéré  ;  il  est  brun,  ou  presque  noir,  et  forme  une  masse 
visqueuse  et  collante,  très-fétide,  analogue  à  de  la  poix  ou  du  goudron. 
Quelquefois,  lorsque  Thémorrhagie  interne  est  abondante,  le  ventre  est 
tendu  et  l'on  peut  constater,  sur  le  trajet  des  côlons,  une  zone  de 
matité. 

Aucun  symptôme  important  n'accompagne  les  pertes  de  sang  modérées; 
celles  qui  sont  plus  considérables  donnent  lieu  aux  phénomènes  communs 
des  hémorrhagies  internes  :  pâleur,  tendance  syncopale,  avec  vertiges, 
tintementvs d'oreilles,  pandiculationset  refroidissement  périphérique;  dans 
la  plupart  des  cas,  il  y  a,  en  même  temps,  abaissement  de  la  température 
centrale. 

Le  pouls  devient  plus  mou  et  souvent  plus  petit  ;  quelquefois  ralenti, 
il  est  plus  fréquemment  accéléré,  et  cette  augmentation  de  fréquence, 
coïncidant  avec  un  abaissement  de  la  température,  est  un  signe  qui  doit 
toujours  éveiller  le  soupçon  d'une  hémorrhagie  interne. 

La  diminution  de  la  chaleur  fébrile  est  un  phénomène  presque  con- 
stant; elle  est  rapide  et  parfois  très-notable;  elle  atteignait  2  et  3"*  dans 
les  cas  de  Jaccoud,  qui  ne  l'a  jamais  vue  manquer;  chez  un  malade  de 
Moore,  une  première  hémorrhagie  fit  baisser  la  température  de  2^8,  une 
autre  de  V&.  Griesinger,  Murchison,  Carville, citent  des  faits  analogues,  et 
j'ai  pu  faire  la  même  observation.  Le  plus  ordinairement,  la  défervescence 
est  temporaire  et,  comme  dans  les  expériences  de  Brown-Séquard,  elle 
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eât  suivie  d'une  réascension  rapide,  dans  laquelle  les  chiffres  primitib 
sont  souvent  dépassés. 

Suivant  Taboadance  de  lliémorrhagie  et  suivant  Tétai  dans  leqoel  se 
trouve  le  sujet,  au  moment  où  elle  survient,  on  peut  voir  les  accidents 
de  Talgidité  coïncider  avec  la  chute  de  la  température,  ou  l'on  observe, 
au  contraire,  un  amendement  général  qui,  le  plus  souvent,  est  de  courte 
durée.  Les  accidents  cérébraux  se  modifient  parfois  de  la  manière  b  plus 
heureuse,  la  connaissance  revient  et  le  délire  cesse  ;  mais,  après  vingt- 
quatre  heures,  ou  plus  vite  encore,  les  symptômes  graves  reparaissent,  en 
même  temps  que  la  chaleur  fébrile  augmente.  Les  évacuations  sanglantes 
ne  suivent  pas  toujours  de  près  Thémorrhagie  et  n'en  révèlent  pis  unmé- 
diatement  Tabondance.  Une  hémorrhagie  profuse  peut  provoquer  le  col- 
lapsus  et  la  syncope  fatale,  après  avoir  inondé  le  lit  ou  sans  qu'une  goutte  de 
sang  ait  paru  au  dehors.  Dans  Tun  ou  l'autre  cas,  la  mort  peut  être  très- 
prompte  ;  un  malade  de  Trousseau  succomba  en  moins  d'une  heure;  dans 
une  observation  de  Murchison,  la  mort  survint  trois  heures,  et  dans  on 
cas  de  Traube,  quatre  heures  après  le  début  de  I*  hémorrhagie.  Sur 
60  typhiques  qui  eurent  des  hémorrhagies  intestinales,  six  mounureot 
dans  les  trois  jours  qui  suivirent  l'accident  (Murchison).  Trois  ob^erra- 
tiens  rapportées  par  Darène  (188*2)  montrent  que  la  transfusion  du  sang 
peut  donner  des  succès,  lorsque  le  malade,  épuisé  par  l'hémorrhagir, 
parait  près  de  succomber  (obs.  de  Gibert,  Mosler,  Uaveman). 

Quand  le  typhique  a  échappé  au  danger  immédiat  de  Thémorrhagie,  il 
reste  afFaibli,  pâle,  avec  un  pouls  petit  et  souvent  une  grande  tendance 
aux  lipothymies.  Il  est  moins  capable  de  résister  aux  effets  peroicieox 
de  rhyperpyrexie  et  de  la  paralysie  ou  de  l'affaiblissement  du  cœur.  Le 
séjour,  dans  l'intestin,  du  sang  qui  s'y  altère  rapidement,  Texpose  aoi 
dangers  de  la  septicémie.  Il  semble  enfin  particulièrement  prédisposé  i 
une  complication  infiniment  grave,  à  la  perforation  de  l'intestin.  Lorsque 
l'hémorrliagie  copieuse,  sans  être  excessive,  coïncide  avec  l'époque  ou  la 
défervescence  tend  à  se  produire,  elle  peut  non-seulement  être  tolérée 
sans  péril,  mais  elle  peut  même  hâter  l'amendement  définitif  (Hirtx). 

Ces  terminaisons  si  différentes  ont  fait  regarder  l'hémorrhagie  comme 
un  élément  de  pronostic  favorable  par  les  uns,  tandis  qu'elle  est  tenue 
par  d'autres  pour  un  accident  fort  sérieux.  Trousseau,  après  Graves. 
s'est  élevé  contre  cette  dernière  opinion  :  «  Les  hémorrhagies  intesti- 
nales, dit-il,  sont  loin  d'avoir  la  gravité  qu'on  leur  accorde  ;  elles  consti- 
tuent le  plus  [souvent  un  phénomène  de  favorable  augure.  »  Il  n'a  ob- 
servé, dit-il,  en  sept  années,  que  trois  cas  suivis  de  mort,  et  il  emprunte 
à  la  relation  de  Tcpidémie  de  Mortagne,  par  Ragaine,  un  ensemble  de 
11  cas,  tous  terminés  heureusement. 

Ces  séries  favorables  ne  sauraient  prévaloir  contre  une  masse  impo- 
sante de  faits  qui  démontrent  la  gravité  de  l'entérorrhagie.  A  l'autorité 
de  Bretonneau,  de  Louis,  de  Cliomcl,  les  auteurs  contemporains,  et  en 
particulier  Murchison  et  Liebermeister,  ont  ajouté  le  témoignage  d'un 
grand  nombre  de  faits  bien  observés.  En  réunissant  plusieurs  statistiques 
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dignes  de  foi,  je  trouve,  pour  498  cas,  221  décès  (44.3  pour  cent);  quel- 
ques-unes des  séries  qui  portent  sur  un  petit  nombre  de  cas  sont  désas- 
treuses, tous  ou  presque  tous  les  malades  sont  morts  (Jaccoud,  Chomel, 
6  sur  7);  souvent  la  moitié  des  cas,  et  plus,  ont  été  fatals  (Major  à  Munich; 
Golddammer  à  Berlin).  Les  statistiques  les  plus  favorables  indiquent  une 
mortalité  de  51  pour  100  (Griesinger),  57,9  pour  100  (Liebermeister)  ; 
dans  cette  dernière,  les  pertes  de  sang  les  plus  légères  ont  été  notées. 

Dans  les  faits  observés  par  Griesinger  la  mortalité  fut  beaucoup  plus 
considérable  chez  les  femmes  que  chez. les  hommes. 

L'hémorrhagie  intestinale  est  donc  un  événement  grave,  dans  une  fièvre 
typhoïde;  mais  il  importe  de  distinguer  entre  les  faits,  qui  sont  loin  d*étre 
identiques.  11  n*y  a  en  effet  pas  de  comparaison  à  établir  entre  les  enté- 
rorrhagies  tout  à  fait  précoces  et  celles  qui  surviennent  plus  tardivement. 
Les  premières  sont  indépendantes  du  travail  d'ulcération  et  semblent  se 
faire,  tantôt  sous  l'influence  de  mouvements  fluxionnaires  ou  dMiyperé- 
mies  actives,  tantôt  par  le  fait  d'une  disposition  générale  aux  hémorrhagies. 
Dans  le  premier  cas  seulement,  et  lorsqu'elles  sont  légères,  elles  peuvent 
amender  des  phénomènes  menaçants,  mais  il  y  a  toujours  lieu  d'en  redou- 
ter le  retour;  dans  le  second,  elles  sont  rarement  menaçantes  par  elles- 
mêmes,  mais  elles  traduisent  un  état  général  très-mauvais:  «  dans  les 
fièvres  hémorrhagiques,  dit  Trousseau,  ce  n'est  pas  Thémorrhagie  qui 
tue,  c'est  la  dyscrasie  ». 

Ce  sont  surtout  les  hémorrhagies  précoces  qui  ont  été  considérées 
comme  bénignes  ou  salutaires;  mais  celles-là  mêmes  sont  une  compli- 
cation très-grave,  quand  elles  sont  abondantes  ;  le  typhique  anémié  est 
privé  de  la  résistance  qui  lui  serait  nécessaire  pour  surmonter  une  longue 
période  de  iièvie  et,  ajoute  Liebermeister,  il  est  privé  des  avantages  de 
la  médication  hydrothérapique.  Les  hémorrhagies  précoces  peuvent  être 
très-copieuses,  soit  chez  des  hémophiles  (Orton),  soit  dans  les  formes 
hémorrhagiques  de  la  dothiénenlérie,  soit  aussi  en  dehors  de  ces  deux 
circonstances. 

Les  entérorrhagies  plus  tardives  se  produisent  surtout  au  moment  de 
la  chute  des  eschares  ou  par  les  progrès  des  ulcérations,  vers  la  (in  de  la 
seconde  semaine.  11  est  probable  qu'elles  ont  quelquefois  pour  cause  la 
rupture  d'une  artériole,  mais  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'on  puisse, 
à  l'autopsie,  retrouver  la  déchirure  vasculaire.  Jamais  Andral  n'a  pu 
trouver  le  vaisseau  rompu;  une  injection  très-pénétrante  ne  fit  pas  décou- 
vrir la  rupture  vasculaire  dans  un  cas  observé,  à  la  clinique  de  Traube, 
parMarckwald,  et  Stricker'rapporte  un  fait  analogue.  Jenner  et  Uamernyk 
ont  vu  le  liquide,  injecté  par  l'artère  mésentérique  supérieure,  sourdre 
nettement  à  la  surface  d'une  ulcération. 

On  a  dit,  et  Maclagau  en  particulier  a  soutenu  que  les  hémorrhagies 
sont  d'autant  plus  graves  qu'elles  surviennent  à  une  époque  plus  tardive 
(Maclagau).  Ces  propositions  sont  évidemment  trop  absolues  dans  leur 
généralité.  Liebermeister  fait  observer  avec  juste  raison  que,  survenant 
à  un  moment  où  la  température  commence  à  subir  des  rémissions  pro- 
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fondes,  la  complication  est  peut-être  moins  redoutable*  puisque  le  mabde 
D^a  plus  à  lutter  contre  une  longue  période  de  fièvre  et  puisque  It  détv- 
vescence  déGnitive  peut  se  trouver  hâtée  par  la  perte  de  sang. 

En  résumé,  l'on  ne  peut  donner  une  formule  de  pronostic  qui  s'applicjne 
à  la  généralité  des  cas  ;  c'est  l'opinion  qu'exprimait  Desnos  en  1873,  et 
qui  est  développée  dans  le  remarquable  rapport  que  E.  Besnier  a  fait 
sur  les  maladies  régnantes  la  même  année. 

L'état  du  sujet  est  très-important  à  considérer  :  c  Rarement,  dit  Chomel, 
la  mort  parait  être  l'eflet  immédiat  de  la  perte  de  sang,  mais  die  ai  bien 
plutôt  la  conséquence  de  l'état  général  qui  a  causé  Pliémorrlygie.  » 
On  se  ferait  une  idée  exagérée  de  la  gravité  de  rbémorrhagie  inittliiiale, 
si  on  eu  jugeait  par  le  nombre  des  typhiques  qui  meurent  après  awir 
présenté  cette  complication.  Elle  survient  souvent,  en  effet,  dans  des  cas 
déjà  graves  (Murchison,  Liebermeister),  qui,  en  dehors  de  toute  conipli- 
cation,  eussent  certainement  donné  un  chiffre  considérable  de  décès. 
Elle  n'est  quelquefois  qu'un  incident  sans  importance,  dans  un  ensemble 
de  symptômes  graves,  mais  elle  tend  manifestement,  dans  d'autres  cas, 
à  exagérer  Tadynamie  et  la  paralysie  cardiaque.  Murchison  a  va,  dans 
18  cas  sur  60,  l'hémorrhagie  survenir  au  milieu  d'accidents  géoénoi 
jusque-là  très-modérés;  sur  31  fièvres  légères,  Louis  n'a  noté  qa'ane 
seule  fois  des  selles  sanguinolentes. 

On  a  cité  quelques  exemples  de  fièvre  typhoïde  presque  apyrétiqne  oi 
latente,  dont  l'hémorrhagie  a  constitué,  en  quelque  sorte,  le  premier 
phénomène  manifeste. 

11  parait  incontestable,  dit  Besnier,  que  la  fréquence  des  hémorrhagies 
varie  notablement  avec  les  épidémies.  A  Paris,  en  1853  (Barth,  Marrottei 
et  en  1873,  les  hémorrhagies  sont  notées  comme  fréquentes  (Colio. 
€abrol,  Siredey)  ;  il  s'agit  de  deux  épidémies  d'ailleurs  fort  graves.  Dans 
répidémie  de  1882,  qui  a  été  plus  terrible  encore  par  le  nombre  cooii- 
dérable  des  cas  que  par  leur  gravité,  l'entérorrhagie  parait  avoir  été 
commune  (Millard). 

Il  est  didicile  d'établir  des  relations  définies  entre  Thémorrhagie 
intestinale  et  les  autres  accidents.  Toutefois  certains  auteurs  ont  été 
frappés  des  relations  qui  semblent  exister  entre  l'entérorrhagie  et  les 
troubles  des  fonctions  de  la  peau  (J.  Cazalis).  Tholozan  est  disposé  a 
attribuer  Textréme  rareté  des  hémorrhagies  intestinales,  en  Perse,  aa 
fonctionnement  très-actif  de  la  peau,  que  manifestent  les  sueurs  abon- 
dantes et  la  coloration  foncée  des  taches.  Parmi  les  60  malades  de  Mll^ 
chison,  8  avaient  été  constipés  jusqu'à  l'époque  de  l'hémorrhagie: 
6  d'entre  eux  moururent.  Le  plus  souvent,  la  diarrhée  est  abondantedans 
la  période  qui  a  précédé  la  complication. 

11  serait  très-intéressant  de  savoir  si  la  médication  mise  en  œuvre  a 
une  influence  dans  la  pathogénie  des  hémorrhagies  intestinales.  Cette 
question  n*a  été  sérieusement  discutée  que  pour  la  médication  réfrigé- 
rante. Une  statistique  de  Wunderlich  fils  tend  à  démontrer  la  fré- 
quence relativement  grande  des  hémorrhagies  chez  les  typhiques  traités 
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par  Teau  froide  ;  ud  certain  nombre  de  faits  rapportés  par  des  cliniciens 
français  et  allemands  (M.  Raynaud,  Peter,  Féréol,  par  exemple)  sem- 
blent confirmer  l'opinion  qui  attribue  à  rhydrothérapie  la  production 
de  certaines  hémorrhagies.  11  est  vrai  que  l'observation  très-étendue  de 
Liebermeister  ne  confirme  pas  cette  manière  de  voir.  C'est  un  point  sur 
lequel  j'aurai  d'ailleurs  à  revenir,  quand  je  traiterai  des  bains  froids.  Il 
est  possible,  mais  non  démontré,  que  l'emploi  du  salicylate  de  soude,  à 
doses  élevées,  favorise  la  tendance  à  l'entérorrhagie  (Hallopeau). 

Perforation  iKTEsrmALE.  —  La  chute  d'une  eschare  profonde  ou  les 
progrès  du  travail  ulcératif  peuvent  déterminer,  dans  l'intestin,  la 
formation  d'une  perte  de  substance  qui  détruit  la  paroi  dans  toute  son 
épaisseur  ou  l'amincit  à  tel  point  qu'elle  se  rompt  ensuite  sous  l'effort 
des  gaz  qui  distendent  l'intestin  ou  des  mouvements  de  l'organe.  Cette 
perforation,  qui  a  pour  conséquence  l'elTusion  de  gaz  et  quelquefois 
le  suintement  de  quelques  matières  slercorales  dans  la  cavité  péritonéale, 
est  suivie  d'une  péritonite  généralisée,  ou  circonscrite  tout  d'abord  au 
voisinage  de  la  perte  de  substance,  dans  quelques  cas  moins  rapidement 
fatals,  curables,  même  par  suite  de  circonstances  exceptionnellement 
heureuses. 

Cette  complication,  la  plus  terrible  qui  puisse  survenir  dans  le  cours 
de  la  fièvre  typhoïde,  se  montre,  chez  les  adultes,  dans  la  proportion  de 
2  pour  100  environ  ;  117  fois  sur  5072  cas  de  Griesinger,  Murchison,  Plint, 
Liebermeister,  Golddammer,  Biermer,  Scbrœder.  Elle  est  plus  fré- 
quente chez  les  hommes  que  chez  les  femmes,  dans  la  proportion  de 
7  à  3  (87  et  37  fois  sur  124  cas),  bien  que  la  proportion  relative  des 
malades  des  deux  sexes  ait  été,  dans  l'ensemble,  de  4  à  3  et  qu'elle  ait 
été  à  peu  près  égale  dan?  la  série  correspondante  aux  73  perforations 
observées  par  Murchison.  Elle  est  très-rare  chez  les  enfants,  ce  qui 
«^explique  par  le  caractère  même  des  lésions  intestinales,  qui  sont  en 
général  très-peu  profondes  dans  l'erifance.  Les  observations  réunies  de 
Rilliet  et  Barthez  et  de  Taupin,  qui  portent  sur  232  cas  de  fièvre 
typhoïde,  ne  mentionnent  que  3  exemples  de  perforation.  Hénoch  n'en 
a  vu  qu'un  seul  cas,  et  je  n'en  ai  trouvé  qu'un  noté  sur  les  registres  de 
mon  maître  11.  Roger,  où  figurent  350  cas  de  fièvre  typhoïde. 

Quatre  des  malades  de  Murchison  avaient  de  40  à  50  ans. 

La  perforation  est  une  des  grandes  causes  de  la  mortalité  des  typhi. 
ques.  Les  statistiques  réunies  par  Murchison  donnent  pour  les  hôpi- 
taux anglais  l'énorme  proportion  de  194  perforations  pour  100  décès 
(^  cas  sur  412  autopsiées);  dans  les  hôpitaux  allemands  ou  français, 
la  proportion  est  moindre  et  n'atteint  pas  10  pour  100  (116  sur  1309 
autopsiées).  La  fréquence  relative  de  la  perforation  comparée  aux  autres 
causes  de  mort  est  plus  élevée  chez  les  hommes  que  chez  les  femmes, 
Griesinger  fait  observer  qu'on  ne  peut  tirer  de  conclusions  définitives 
de  séries  encore  trop  peu  nombreuses;  il  se  demande  cependant  si 
la  fréquence  plus  ou  moins  grande  des  perforations  ne  devrait  pas  être 
attribuée    au   régime  alimentaire  différent  dans  les  divers   hôpitaux. 
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Il  montre  d'ailleurs  par  des  faits  empruntés  à  sa  propre  obserration, 
à  celle  de  Pfenfer,  ou  à  la  statistique  hospitalière  de  Vienne,  combien 
la  fréquence  des  perforations  varie  à  diverses  époques  et  dans  d<î8  coo 
ditions  en  apparence  comparables.  Martineau  (i877)  a  cité  une  série 
désastreuse  de  31  typhiques,  dont  6  moururent  de  péritonite  ;  ebez  3 
d'entre  eux,  il  y  avait  perforation  de  Tintestin.  La  médication  par  leaii 
froide  ne  parait  pas  avoir  d'influence  sur  la  fréquence  de  cette  compli- 
cation (Liébermeister). 

La  perforation  est,  sans  contredit,  plus  fréquente  dans  1»  cas  gnres 
que  dans  les  cas  bénins  ;  mais  elle  tient  un  des  premiers  rangs  parmi  les 
causes  de  mort,  dans  la  série  des  faits  qui,  en  l'absence  de  eompli. 
cations,  tendent  vers  une  issue  favorable.  On  trouve  dans  les  auteurs  de 
nombreux  exemples  de  fièvre  typhoïde  extrêmement  légère  perroettanl 
aux  malades  d'aller  et  venir,  qni  se  terminent  inopinément  par  ane 
perforation.  Bretonneau,  Louis  et  Chomel,  avaient  observé  des  exemples 
de  ce  genre,  et  les  deux  maîtres  de  l'école  de  Paris  avaient  expniw 
Topinion  que  cette  complication  se  produit  surtout  dans  des  cas  ei 
apparence  peu  graves,  au  point,  dit  Chomel,  a  qu'on  ait  pu  mécoo- 
naitre  la  fièvre  typhoïde  jusqu'à  l'explosion  des  accidents  de  per- 
foration.  »  Trousseau  fait  la  même  remarque,  Louiscompare  les  acddeols 
inopinés  qu'on  observe  en  pareil  cas  au  pneumothorax  qui  constitue  dlia 
quelques  tuberculeux  le  premier  phénomène  grave.  Murchisoo, 
Lereboullet  (1876),  Morel,  Bennett,  ont  cité  des  faits  semblables. 

Le  plus  souvent,  les  accidents  intestinaux  ont   présenté  une  inten- 
sité notable  dans  la  période  qui  a  précédé  la  perforation  ;  la  dianbêe 
a  été  forte  (60  sur  69  malades  de  Murchison),  et  quelquefois  les  douleon 
abdominales  ont  été  très-vives.   Cependant  la  perforation   se  produit 
aussi  chez  des  sujets  qui  sont  restés  constipés  pendant  tout  le  cours  de 
la  fièvre  (Murchison).   L'hémorrhagie  intestinale,    qui    reconnaît  pour 
condition  anatomique  les  lésions  mêmes  qui  conduisent  à  la  perforation, 
est  assez  fréquemment  signalée  chez  des  sujets  qui  ont  succombé  plus 
tarda  la  péritonite.  11  malades  de  Murchison  (sur  69  cas  de  perfo- 
ration) avaient  eu  une  entérorrhagie  antécédente.  Goiddammer  signale 
la  même  succession  d'accidents,  dans  3  cas  sur  15  perforations  ;  Bulil 
a  cité   le  fait  d'un  malade  qui   mourut  d'hémorrhagie  25  jours  après 
avoir  échappé  aux    accidents  d'une  perforation.  La   production  d'une 
perforation   n'est   pas   nécessairement  en  rapport  avec    l'existence  de 
lésions  intestinales  très-considérables.  Chomel  et  Andral  avaient  déjà 
noté,  dans  deux  observations,  que  l'ulcération  perforante  était  la  seolequi 
existât  dans  l'intestin.  Lereboullet,  Laboulbène,  Martineau,  ont  cité  des  faits 
semblables  ou  très-analogues.  La  perforation  a  le  plus  souvent  son  siège 
à  l'extrémité  inférieure  de  l'intestin  grêle,  rarement  à  une  grande  distance 
de  la  valvule    (Murchison,   Chomel,  etc.).    Elle  se    produit  quelque- 
fois au  niveau  du  côlon,  soit  dans  le  cours,  et  en  général  à  une  période 
un  peu  avancée  d'une  fièvre  typhoïde  régulière,  soit  dans  une  rechute. 
Il  y  a  plusieurs  exemples  de  perforation  de  l'appendice  iléo-cœcal  (oks. 
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Bfurchison),  Millard  (1876),  ou  du  csBCum  (Leudet,  Goiddammer, 
«])•  EnGn  Gallon,  Lépine  Dreyfus,  ont  publié  deux  exemples 
rfbraiion  d'un  diverticule  de  Tintestin  grêle.  La  statistique  de 
indique  comme  siège  de  la  perforation,  diaprés  127  autopsies, 
rbi-s  riléum,  12  fois  le  côlon,  et  15  fois  l'appendice  caecal, 
■inn  a  constaté  que  14  fois  sur  18  la  perforation  s*était  produite 
es  50  derniers  centimètres  de  Tiléum  (5  fois  dans  les  15  derniers 
Botres);  1  seule  fois,  elle  intéressait  le  jéjunum, 
p^rte  de  substance  est  le  plus  souvent  unique  ;  elle  est  quelquefois 
m  ^Trousseau),  ou  triple  (Murchison)  ;  dans  un  cas  de  Goiddammer,  il  y 
"ois perforations  sur  l'iléum  et  quatreau  niveau  du  caecum;  lloffmann 
Jéjunum  criblé  de  25  ou  30  perforations.  La  perte  de  substance  est  en 
1 1  très-petite,  comme  une  tète  d*épingle,  un  grain  de  chènevis  ;  elle 
habituellement  le  sommet  d'une  sorte  de  cratère  ou  d'entonnoir 

du  côté  de  la  muqueuse  ;  elle  atteint  quelquefois  les  dimensions 
^ièce  de  20  ou  de  50  centimes. 

at,e  à  laquelle  se  produit  la  perforation  est  variable;  c'est  le  plus 
t  dans  le  cours  de  la  troisième,  de  la  quatrième  ou  de  la  cinquième 
^  <»  avec  une  fréquence  à  peu  pr^s  égale  d'après  les  faits  réunis 
^^tm.ison  et  lloffmann  (19  dans  la  3"  et  la  5",  18  dans  la  4'  semaine)  ; 
lus  rare  dans  la  première  quinzaine  (6  cas  dans  les  statistiques 
tes  qui  portent  ensemble  sur  76  cas). 

^tes  les  plus  précoces  sont  le  8*  jour  (Peacok),  le  9""  (au  Fever 
^^,  le  12*  (Goodridge),  le  12*  jour  (Louis).  Il  y  a  toujours  lieu 
^^mnander  en  pareille  circonstance  si  la  date  du  début  a  été  établie 
^^^  ^Q  rigoureuse.  Les  époques  les  plus  tardives  sont  le  65''  jour 
^•-8,  1882),  le  66*  (2  cas  de  Murchison),  les  72,  76,  110*  jour, 
^%€S  par  Morin  (1869).  Dans  certains  cas  de  perforation  tardive 
^U  rechute  ;  mais,  chez  quelques  sujets,  les  accidents  surviennent 
^^^e  convalescence,  un  mois,  par  exemple,  après  la  sortie  de  l'hôpital 
^^r).   Deux  laboureurs  dont  parle  Murchison  avaient  déjà  repris 

travaux,  depuis  plusieurs  jours,  et  furent,  l'un  et  l'autre,  atteints 
finement,  à  l'ouvrage,  d'accidents  péritonitiques  auxquels  ils  suc- 
rèrent en  quelques  heures. 

Bl  cause  immédiate  de  la  perforation  n'est  pas  toujours  manifeste. 
^  un  certain  nombre  de  malades,  la  rupture  do  l'intestin  semble 
ir  été  provoquée  par  un  brusque  mouvement,  par  un  effort  de  défé- 
ion  ou  de  vomissement  ;  chez  ]3eaucoup  d'autres  elle  succède  à  un 
rt  de  régime  ;  elle  a  quelquefois  suivi  de  près  l'administration  d'un 
ment  (Morin)  ou  d'un  purgatif. 

M  présence  de  matières  dures  dans  l'intestin,  la  distension  excessive 
'anse  malade,  jouent  un  rôle  très-probable  dans  d'autres  circonstances. 
îliTité  plus  grande  du  sujet  et  son  régime  alimentaire  peuvent  rendre 
ipte  de  la  fréquence  relative  des  perforations  dans  des  cas  bénins  en 
arcnce. 
es  symptômes  de  la  péritonite  par  perforation  sont  habituellement 


Q70  TYPHOlDE  (fièvab).  —  PBRroftATiOK  ihtbstucâle. 

ceux  de  la  péritonite  subaiguë  ;  il  est  beaucoup  plus  rare  que  les  acci- 
dents aient  un  caractère  subaigu.  Ils  varient  d'ailleurs  suivant  (jœ  k 
malade  a  toute  sa  connaissance  ou  qu'il  est  dans  la  somnolence  oq  le 
coma.  Les  accidents  éclatent  en  général  inopinément;  il  est  rare  qu'on 
soit  averti  du  danger  par  quelques  signes  précurseurs.  Ceux  qu  indique 
G.  Byers  (1882)  sont  bien  incertains. 

Une  douleur  d'une  extrême  violence  se  fait  subitement  sentir  dans  k 
ventre,  quelquefois  fixe  et  limitée  d'abord  à  la  région  iléo-cccak,  mais 
bientôt  irradiée  et  généralisée  à  tout  l'abdomen.  Souvent  on  grand 
frisson  annonce,  en  même  temps  que  la  douleur,  la  rupture  de  /'intestin, 
et  la  température  s'élève  rapidement.  Les  nausées  et  les  voiûisements. 
qui  parfois  avaient  précédé  les  grands  accidents  péritonitiqnes,  devien- 
nent presque  continuels;  les  matières  vomies,  habituellement bitieus» 
et  porracées,  peuvent  avoir,  par  exception,  le  caractère  fécaloîde  (obs.  6è 
de  Murcliison).  Les  évacuations  alvines  cessent,  mais  non  pas  coutam- 
ment,  et,  chez  quelques  malades,  la  diarrhée  augmente.  Les  uiaes  se 
suppriment.  Le  ventre,  extrêmement  sensible  à  la  pression  ou  au  moindre 
contact,  se  ballonne  d'une  façon  excessive,  au  point  que  la  respiratioB 
devient  rapidement  très-anxieuse.  La  sonorité  tympanique  est  généiak 
et  s'étend  même  à  la  région  hépatique,  lorsque  la  cavité  péritooéaJe  est 
envahie  par  les  gaz  intestinaux.  Chez  un  malade  de  Bolkin,  oo  constats 
par  l'auscultation  un  bruit  amphorique  synchrone  avec  les  moufemeDh 
respiratoires.  L'exsudation  liquide  est  en  général  trop  peu  considérabk 
et  trop  disséminée,  même  dans  les  cas  à  marche  lente,  pour  poufoirétre 
reconnue  par  la  percussion. 

La  face  est  pâle  et  grippée,  les  yeux  sont  excavés,  le  nez  effilé,  b 
extrémités  froides.  Rapidement  le  malade  tombe  dans  le  coUapsos,  mt 
petitesse  et  accélération  extrême  du  pouls. 

Quelquefois,  au  miheu  de  ces  accidents  terribles,  les  troable^ 
cérébraux  s'amendent  et  la  connaissance  revient  temporairemeot 
Liebermcister  cite  un  exemple  très-remarquable  de  cette  attéonatioi 
des  pliénomènes  typhoïdes,  qui  coïncidait  avec  un  abaiiMmeot  de  la 
température  de  40  à  57^,  en  quelques  heures. 

Une  élévation  rapide  de  la  température  centrale  accompagne  halûtuelle- 
ment  les  accidents  péritonitiques.  Chez  quelques  sujets,  l'algidiiè  est  le 
phénomène  prédominant.  Le  refroidissement  périphérique,  onlinaireiDeot 
tardif,  se  produit  quelquefois  de  très-bonne  heure.  Il  h'accompagv 
souvent  d'un  abaissement  de  la  température  centrale.  Les  malades  qv 
ont  de  la  diarrhée  ressemblent  tout  à  fait  à  des  cholériques. 

«c  Le  visage,  les  mains,  le  haut  de  la  poitrine,  dit  Louis,  en  pariant  d*o 
de  ses  malades,  étaient  violacés;  il  avait  l'extérieur  d'un  homme  <p 
ayant  pris  un  bain  froid,  ne  pourrait  se  réchauffer  lo.  Dn  malade  <k 
Millard  avait  quelques  heures  après  la  perforation  36^9,  et  le  lendemaio. 
à  rapproche  de  la  mort,  SS'^O.  Martineau  a  cité  des  cas  analogies 
Cet  abaiss^ement  peut  être  seulement  temporaire  conmie  celui  fv 
provoque  le   choc    traumatique  (Demarquay),  puis   remplacé   par  vDt 
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élévation  rapide  qu'expliquent  les  progrès  de  la  péritonite  et  rapproche 
de  Tagonie  ;  chez  d'autres  malades,  Talgidité  se  produit  seulement  à 
la  fin,  après  une  période  de  réaction  hyperthermique.  Dans  un  cas  cité 
par  Ellery  Stedman,  la  température  s'abaisse  le  dernier  jour  de  3  degrés, 
en  quatorze  heures. 

Il  n'est  pas  rare  de  voir  manquer  les  phénomènes  les  plus  accusés 
de  la  péritonite.  Louis  et  Chomel  ont  cité  des  cas  dans  lesquels  les  sym- 
ptômes étaient  fort  peu  accusés.  La  douleur  peut  faire  complètement 
défaut  (Cruveilhier,  Ândral,  Forget);  les  vomissements,  le  météorisme, 
peuvent  manquer  à  la  fois  et  les  phénomènes  du  collapsus  avec  algidité 
indiquent  seuls  la  complication  et  l'imminence  de  la  mort.  (Laboulbène, 
Banque,  th.  1881).  Chez  les  typhiques  qui  sont  dans  le  coma  ou  le 
délire,  la  perforation  peut  entraîner  la  mort,  sans  se  manifester  par  des 
symptômes  caractéristiques,  le  plus  souvent  cependant  on  observe,  même 
alors,  l'altération  des  traits,  la  petitesse  du  pouls  et  quelquefois  du  ho- 
quet, des  vomituritions,  un  accroissement  de  météorisme,  une  sensibilité 
excessive  qui  se  manifeste  par  quelques  contorsions  lorsqu'on  exerce  une 
pression  sur  l'abdomen.  Quelques  sujets,  dit  Murchison,  meurent  de 
péritonite  sans  que  l'on  ait,  pendant  la  vie,  soupçonné  cette  complication 
(obs.  65,  72).  Lediard  (1877)  a  cité  le  fait  curieux  d'une  perforation 
intestinale  qui  donna  lieu  à  un  emphysème  généralisé. 

L'évolution  des  accidents  est  quelquefois  foudroyante,  le  sujet  succombe 
en  peu  d'heures  sous  le  coup  du  choc  traumatique  et  avant  le  développe- 
ment de  la  péritonite;  sur  65 observations  de  Murchison,  14  fois  la  mort 
survient  en  moins  de  12  heures,  le  plus  grand  nombre  des  malades  suc- 
combent dans  les  48  heures,  ou,  d'après  Griesinger,  du  deuxième  au  qua- 
trième jour,  dans  69  cas  sur  81. 

D'après  Murchison  et  Liebermeisfcr,  la  mort  survint  dans  les  quatre 
premiers  jours.  Quelquefois,  après  24  ou  48  heures  d'un  état  très-grave, 
il  se  produit  un  amendement  temporaire  qui  dure  trois  ou  quatre  jours  et 
la  mort  est  retardée  jusqu'au  septième  ou  huitième  jour  (Louis,  Andral). 
Elle  est  quelquefois  plus  tardive  encore,  et  survient  après  que  l'on  a  pu 
concevoir  quelque  espoir  de  guérison,  au  dix-huitieme,  au  vingt-unième 
jour  (Murchison). 

Les  accidents  ont,  dans  quelques  cas,  un  caractère  subaigu  dès  le 
principe,  lorsqu'il  s'est  fait  quelques  adhérences  préalables,  bien  qu'il 
existe  une  ou  même  deux  larges  pertes  de  substance  (Trousseau). 

Louis,  Chomel,  Jenner  et  d'autres  cliniciens  après  eux,  ont  considéré 
la  perforation  intestinale  comme  fatalement  mortelle.  Plusieurs  faits  bien 
observés  démontrent  cependant  qu'elle  peut  guérir  par  la  formation  d*ad- 
hérences  ;  dans  quelques  cas,  la  rupture  de  la  cicatrice  (Griesinger,  au 
neuvième  jour),  ou  une  complication  nouvelle  (une  hémorrhagie,  par 
exemple,  chez  un  malade  de  Ruhl),  ont  arrêté  l'évolution  favorable  et 
fourni  l'occasion  d'étudier  le  travail  de  réparation.  Les  faits  dans  les- 
quels la  guérison  fut  déOnitive  ne  sont  pas  tous  également  probants;  quel- 
ques-uns sont  remarquables  par  le  développement  d'un  foyer  de  péritonite 
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suppuralive  enkystée,  qui  s'ouvre  dans  l'intestin  (obs.  78  et  79  de  Mur- 
chison),  ou  au  dehors,  soit  spontanément  (Murchison,  L.  Fox,  Thierfel- 
der,  Jenner,  Gluge,  Bruce  Low,  2  obs.  1881),  soit  par  une  ponction 
(Bristowe).  Il  n'est  pas  certain  que,  dans  tous  les  cas,  la  cause  de  la  péri- 
tonite fût  une  perforation  de  l'intestin.  Dans  quelques  observalions,  il 
est  expressément  noté  que  la  matité  hépatique  avait  eom|ilétement  disparo 
pendant  la  période  aiguë  par  suite  des  accidents  de  l'erfusioo  de  giz 
intestinaux  dans  la  cavité  péritonéale  (4  faits  cités  par  Liebenneisler). 
Enfin,  d'autres  observations  de  guérison  ont  été  rapportés  (1860i  par 
Tweedie  {2  obs.),  Todd,  Ballard,  Stokes,  J.  Bell,  Morin). 

Péritomte  sans  perforation  de  l'intestin.  —  La  péritonite  aiguë  ou 
subai^ë,  généralisée  ou  circonscrite,  ne  reconnaît  pas  toujours  pour 
cause  la  perforation  de  l'intestin. 

Si  Ton  fait  abstraction  des  cas  où  elle  a  cette  orif^ine,  la  péritonite  est 
une  complication  rare  de  la  fièvre  typhoïde.  Elle  est  notée,  sous  une 
forme  grave,  dans  16  cas,  dont  i5  furent  mortels,  parmi  les  2000  bits 
de  Liebermeister.  Elle  serait,  d'après  la  même  statistique,  plus  CréqueQlt 
chez  la  femme  que  chez  l'homme  (:  :  10  :  6). 

Tantôt  la  péritonite  est  provoquée  parla  rupture  d'un  foyer  de  suppu- 
ration qui  s'ouvre  dans  la  cavité  péritonéale,  ou  c'est  une  péritonite  par 
perforation;  tantôt  l'inflammation  s'étend  de  proche  en  proche  sans 
effraction  de  l'intestin  ou  d'un  autre  organe  à  la  séreuse  ;  c'est  uoe  péri- 
tonite  par  propagation. 

On  sait  qu'au  niveau  des  plaques  de  Peyer  l'infiltration  des  globales 
blancs  s'étend  parfois  jusque  sous  le  péritoine  et  qu'on  trouve,  dans 
quelques  cas,  des  traces  non  douteuses  d'inflammation  de  la  séreuse. 
Ces  lésions  restent  le  plus  souvent  superficielles  et  circonscrites  ;  elb 
permettent  de  comprendre  le  développement  de  la  péritonite  par  prof4- 
gation,  qui  a  été  signalée  d'abord  parThirial  (1863).  Le  point  de  départ 
de  la  péritonite  est  souvent  manifeste  et  correspond  à  une  eschare  ou  à 
une  ulcération  profonde,  au  niveau  de  laquelle  l'injection  est  plus  forte, 
et  011  les  dépôts  néo-membraneux  sont  plu^  abondants  que  sur  Je  resie  de 
la  séreuse. 

D'après  les  recherches  de  Betke,'  la  lésion  intestinale»  au  niveau  de 
laquelle  la  péritonite  a  pris  naissance,  occupe  plus  souvent  le  gros 
intestin  (cîecum  ou  côlon)  que  l'intestin  grêle.  Il  y  a  des  cas  dans  les- 
quels on  ne  peut  déterminer  avec  précision  quelle  partie  de  la  séreuse 
a  été  primitivement  envahie  et  où  l'on  peut  seulement  affirmer  que  le 
point  de  départ  est  sur  l'intestin. 

La  péritonite  par  propagation  peut  être  précoce  (Jules,  1875),  dans  un 
cas  de  Laveran  elle  survint  au  septième  jour;  mais,  plus  fréquemment, 
elle  survient  après  la  fin  de  la  seconde  semaine  ;  Murchison  l'a  vue  se 
produire  aux  16%  22%  35"  et  56*' jour. 

Dans  une  observation  de  Vallin  (1873),  elle  éclate  brusquement  vers  le 
21*  jour  d'une  fièvre  typhoïde  presque  apyrétique. 
Les  accidfînts  n'ont  pas,  en  général,  le  caractère  suraigu  ;  le  débutent 
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moins  soudain  et  la  douleur  moins  violente  tout  d'abord  que  dans  la 
perforation  intestinale  :  toutefois,  on  ne  saurait  trouver  dans  cette  atté- 
nuation des  symptômes  un  élément  de  diagnostic  certain.  Les  symptômes 
sont  quelquefois  fort  obscurs,  comme  dans  une  observation  de  Josias 
(1881)  qui  se  rapporte  à  un  homme  de  60  ans. 

11  est  probable  que  la  péritonite  par  propagation  n'est^  pas  trcs-rare,  à 
un  léger  degré  et  tout  à  fait  circonscrite,  dans  la  fièvre  typhoïde.  On  est 
autorisé  à  se  demander  si  quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  on  a  porté 
le  diagnostic  de  perforation  intestinale,  et  qui  ont  guéri,  n'appartiennent 
pas  à  cette  catégorie. 

La  péritonite  par  propagation  peut  avoir  pour  point  de  départ  la  vési- 
cule biliaire  enflammée,  mais  non  perforée  (Budd,  Chédevergne,  1864, 
liagenmûller,  1876)  relie  est  quelquefois  circonscrite  sous  la  forme  de 
périhépatite  (Murchison)  ou  de  périsplénite  (Gœtz)  ;  cette!  dernière  com- 
plication peut  être  diagnostiquée  pendant  la  vie;  dans  une  observation 
de  Merklen,  l'inflammation  se  propagea  du  péritoine  ^à  la  plèvre  dia- 
phragmatique. 

J.  Guyot  (1858)  a  cité  deux  faits  exceptionnels  |de  péritonite  par 
propagation  :  le  point  de  départ  des  accidents  était  une  adénite  in- 
guinale. 

Parmi  les  autres  causes  de  péritonite,  l'une  des"]  moins  rares  est  la 
perforation  de  la  vésicule  biliaire,  signalée  par  Arcliambault  (1852), 
Rilliet  et  Barthez,  Murchison,  liagenmûller,  1876,  etc.). 

La  rupture  se  produit  au  niveau  d'une  ulcération  de  la  muqueuse  cys- 
tique  ;  elle  semble  avoir  été  quelquefois  provoquée  par  la  présence  de 
calculs,  qui  pénètrent  ensuite  dans  la  cavité  péritonéale  (2  cas  de  Lieber- 
meister),  et  reconnaît  pour  cause,  en  d'autres  cas,  Tocclusion  du 
canal  cholédoque  (Archambault)  ou  du  canal  cystique  (Thierfelder),  La 
péritonite,  qui  est  la  conséquence  de  la  perforation,  est  tantôt  partielle 
(Archambault,  L.  Colin,  1864,  etc.),  et  tantôt  généralisée (Ranvicr,  1864« 
Leudet,  1874,  etc.).  Dans  la  plupart  des  observations,  les  accidents  ont 
éclaté  pendant  le  cours  de  la  troisième  semaine  oujplus  tard  encore;  ils 
ont  quelquefois  la  même  violence  et  la  même  soudaineté  que  dans  les 
perforations  de  l'intestin,  et,  dans  d'autres  circonstances,  ils  sont  tout  à 
îait  subaigus,  au  point  d'être  méconnus  pendant  la  vie. 

Les  autres  causes  de  péritonite  sont  beaucoup  plus  rarement  signalées. 
€esont  d'abord  les  infarctus  de  la  rate,  qui  s'accompagnent  fréquemment 
de  périsplénite  circonscrite  et  sans  importance,  et,  par  exception,  de  péri- 
tonite grave  ou  mortelle,  lorsqu'ils  se  ramollissent  ou  s'ouvrent  dans  la 
cavité  péritonéale (obs.de  Murchison,  Robertson,  Hoffmann,  Jenner,  Lie- 
bermeister).  On  a  cité  aussi  des  cas  dans  lesquels  la  complication  avait  eu 
pour  point  de  départ  la  rupture  d'un  abcès  (abcès  de  lia  rate,  dans  un 
cas  de  Stricker,  des  parois  de  la  vessie,  dans  une  observation  de  Griesin- 
ger,  ou  de  Tovaire,  comme  Ta  vu  Hofl'mann),  l'ouverture  dans  le  péri- 
toine d'un  foyer  dégénératif  développé  dans  un  des  muscles  grands  droits 
de  l'abdomen  (Zenker),  ou  enfin  la  rupture  d'un  ganglion  mésentériqiie» 
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eomme  Ta  constaté  Jeaner  chez  un  sujet  qui,  guéri  des  accidents  périlo* 
niliques,  mourut  plus  tard  d'un  érysipèle  de  la  face. 

Il  n'est  pas  toujours  possible  de  reconnaître  l*origine  de  la  péritoaite. 
Griesinger  dit  avoir  vu  quelquefois  des  typhiques  succomber  rapidement 
dans  la  prostration  et  le  coUapsus,  après  avoir  présenté  tout  à  coup  de 
vives  douleurs  abdominales,  et  avoir  trouvé  à  Fautopsie  une  injedioa 
difluse  et  récente,  avec  un  enduit  visqueux  *  de  la  surface  périUnétle, 
sans  pouvoir  découvrir  le  point  de  départ  localisé  de  cette  inflamma- 
tion. 

Le  diagnostic  de  la  péritonite  est  facile  dans  les  formes  Irès-aiguês;  il 
est  permis  de  croire  a  la  rupture  de  l'intestin,  toutes  les  fois  quehdonleur 
initiale  se  fait  sentir  à  la  région  iIéo*C2ecale,  qnand  les  accideoU  «ont 
rapidement  graves  et  quand  la  pénétration  des  gaz  dans  la  cavité  périlo- 
néale  est  rendue  très-vraisemblable,  sinon  toutà  fait  démontrée,  par  la  dis- 
parition de  la  matité  hépatique;  les  autres  causes  de  péritonite  ne  peuveot 
être  que  soupçonnées,  en  général,  le  siège  de  la  douleur  est  qudqaefois 
un  indice  de  grande  valeur.  Le  diagnostic  reste  incertain  dans  biea  dei 
cas  où  les  symptômes  caractéristiques  font  défaut  ;  dans  les  formes  lé«è- 
res,  les  accidents  ne  diffèrent  guère  de  ceux  que  l'on  observe  dans  cff- 
tains  cas  d'ulcérations  lentes,  de  simple  accumulation  de  matières  fécales 
ou  d'indigestion,  et  il  est  probable  que,  dans  ces  diverses  circomfeiiices. 
le  péritoine  est  souvent  intéressé  à  un  certain  degré.  Dans  quelqnes  cas 
Irès-graves,  l'invasion  soudaine  des  phénomènes  du  collapsus  algide  aa- 
torisent  seulement  un  diagnostic  de  probabilité. 

Les  tUcérations  atoniques  et  persistantes  de  l'intestin  ne  se  Uadai 
sent  le  plus  souvent  que  par  une  lenteur  excessive  de  réTolution  fébrile: 
la  fièvre  rémittente  se  prolonge,  souvent  entre-coupée  de  frissons  peu  vio- 
lents ;  le  ventre  reste  ballonné,  la  diarrhée  persiste,  et  ralimenlatk» 
réclamée  par  le  malade  ne  peut  être  tolérée  ;  parfois  une  douleur  vive 
dans  la  région  iléo-cœcale,  ou  sur  le  trajet  du  côlon,  indique  d*iuie  ma- 
nière plus  manifeste  la  cause  des  accidents,  qui  peuvent  aller  jmquÀ 
l'inanition  et  au  marasme  mortel,  ou  s'accompagner  d'hémorrhagies  ou 
de  perforations  tardives. 

Les  mêmes  désordres  sont  quelquefois  en  rapport  avec  cette  lonne 
d'entéro-colite  diffuse  à  laquelle  on  donne  en  Allemagne  le  nom  impropre 
d'infiltration  diphthéritique.  Cette  lésion  a  été  constatée  à  Tautopsie 
dans  des  cas  où,  pendant  la  vie,  aucun  symptôme  spécial  ne  l'avait  révé- 
lée. Elle  ne  doit  pas  être  confondue  avec  la  colite  dysentérique,  qui  a  été 
signalée  par  Laveran  comme  une  cause  d'accidents  souvent  mortels  daos 
la  période  de  convalescence,  chez  les  sujets  atteints  de  fièvre  typhoïde  peo 
après  leur  arrivée  en  Algérie. 

Ventérite  cholérifonne,  ou  gaslro-enléritef  est  une  complication  tiè»- 
grave,  elle  est  exceptionnelle  chez  les  adultes,  plus  commune  chez  te 
enfants,  surtout  parmi  les  petits.  Elle  survient,  en  général,  au  déclin  de 
la  fièvre,  à  l'époque  où  la  nécessité  d'alimenter  les  malades  devient  pres- 
sante. Elle  est  provoquée,  souvent,  mais  non  pas  toiifjours,  chex  les  en- 
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fants,  par  une  mauvaise  hygiène  ;  à  Tâge  adulte,  elle  ne  s'observe  que 
dans  des  conditions  tout  a  fait  défavorables:  c'est  ainsi  qu'elle  a  fait  des 
ravages  parmi  les  typhiques,  à  la  fin  du  siège,  lorsque  ces  malheureux, 
accumulés  dans  des  salles  à  peine  chauffées,  ne  recevaient  qu'une  nour- 
riture grossière. 

Les  symptômes  sont  les  mêmes  à  tout  âge  ;  le  malade  qui  a  traversé  plus 
ou  moins  péniblement  les  premiers  stades  de  la  fièvre  est  pris  de  diar- 
rhée profuse  et  de  vomissements  ;  nul  aliment,  nulle  boisson,  ne  sont  bien 
tolérés  ;  bientôt  l'état  général  devient  grave  :  le  pouls  s'accélère,  les  extré- 
mités se  refroidissent,  la  face  est  terreuse,  les  yeux  sont  creux,  le  nez 
pincé,  comme  dans  le  choléra;  l'adynamie  fait  des  progrès  rapides,  l'hé- 
bétude est  complète,  ou  la  somnolence  est  interrompue  par  un  délire  tor- 
pide,  et  les  malades  succombent  dans  un  état  d'émaciation  squelettique. 

Uinvagination  intestinale^  mentionnée  par  Scott  chez  un  convales- 
cent, est  une  complication  accidentelle  :  le  malade  guérit  après  l'expul- 
sion de  6  pouces  d'intestin  grêle.  Un  autre  cas,  de  Scheele  (1880),  fut 
suivi  dé  mort;  la  fièvre  typhoïde  avait  eu,  jusqu'à  la  quatrième  se- 
maine, une  forme  irrégulière  et  peu  grave,  en  apparence. 

Le  rétrécissement  de  Vintestin,  consécutif  à  la  rétraction  des  cica- 
trices, admis,  au  dire  de  Walshe,  par  Carsonell,  est  regardé  comme  toute 
fait  exceptionnel  par  Leichtenstern.  Il  n'y  a  pas  d'exemple  bien  pro- 
bant. 

La  pérityphlite  suppurée  est  une  complication  rare  et,  le  plus  sou- 
vent, tardive  ;  elle  peut  cependant  survenir  dès  le  vingtième  jour,  quand 
elle  reconnaît  pour  cause  une  perforation  du  caecum  ou  de  l'appendice 
vermiculaire.  Dans  la  plupart  des  cas  mortels,  on  trouve  une  perforation; 
celle-ci  peut  cependant  Caire  défaut  (obs.  de  Monneret,  1842).  La  périty- 
phlite peut  se  terminer  par  résolution,  comme  dans  nne  observation  de 
Duguet,  qui  est  rapportée  par  Gouronnec  (1881)»  ou  par  l'évacuation  du 
pus  au  dehors,  par  l'anus  (Murchison),  ou  par  Tombilic  (Jenner,  Jacobs, 
1872).  Elle  s'accompagne  fréquemment  de  péritonite  circonscrite  ou 
généralisée  (Murchison,  1868,  Malespine,  1841). 

Leudet  (1872)  rapporte  plusieurs  observations  d'abcès  stercoraux, 
communiquant  avec  des  ulcérations  du  rectum. 

Co3fPUGATioi<s  GASTRIQUES.  —  J'ai  sigualé  déjà  quelques-unes  des  cir- 
constances dans  lesquelles  les  typhiquesontdes  vomissements.  Ce  symp- 
tôme, dont  la  pathogénie  est  bien  étudiée  par  Séailles,  Ransan  (thèse 
1877)t  n^est  pas  toujours  sous  la  dépendance  d'une  complication  gastri- 
que. Cornil  (1880)  et  A.  Chauffard  (1882)  ont  étudié  les  lésionsque  pré- 
sente la  muqueuse  stomacale,  chez  quelques  typhiques.  Les  symptômes 
qui  sont  en  rapport  avec  cette  détermination  spéciale  sont  bien  indiqués 
dans  quelques-unes  des  observations  de  Chauffard.  Ce  sont  des  nausées 
et  des  vomissements  plus  ou  moins  répétés  (presque  tous  les  jours,  pen- 
dant trois  semaines,  chez  le  malade  de  Cornil),  une  douleur,  spontanée 
(ce  qui  est  rare),  ou  provoquée  par  la  pression,  au  niveau  de  l'épigastre 
et  au  COU9  dans  le  point  qui  correspond  au  tnyet  du  pneumo*gastnque. 
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ont  envahi  Tœsophage  ou  Testoniac.  Bucquoy  a  reconnu  dans  les  matières 
Tomies  par  une  jeune  fille,  convalescente  de  fièvre  typhoïde,  de  gros  amas 
de  mycélium  de  roïdivm  albicans.  Le  muguet  primitif  de  la  gorge  ag- 
grave peu  la  situation,  en  général  ;  les  gargarismes  borates  ou  alcalins, 
ou  l'usage  de  l'eau  oxygénée  (Damaschino),  font  rapidement  disparaître 
les  enduits  de  la  muqaeuse,  mais  le  mal  tend  à  récidiver  (thèse  J.  Le- 
brun, 1883). 

Avec  les  notions  récemment  acquises  sur  le  muguet  pharyngé,  on  doit 
conserver  quelques  doutes  sur  la  nature  des  angines  pultacées  des  des- 
criptions plus  anciennes. 

La  diphthérie  secondaire  est  tout  à  fait  exceptionnelle,  si  ce  n*cst  dans 
les  hôpitaux  d*enfants,  ou  dans  certains  foyers  épidémiqucs.  C'est  un 
sujet  sur  lequel  je  reviendrai. 

Uérysipèle  de  la  gorge  est  rare  ;  dans  un  cas  cité  par  Comby  (1883), 
cette  complication  survint  au  vingtième  jour  et  s'accompagna  d'œdème 
de  la  glotte  mortel. 

La  muqueuse  buccale  est  souvent  enflammée,  on  y  rencontre  commu 
nément  les  enduits  épithéliaux,  pultacés,  et  le  muguet;  les  érosions 
superficielles  ne  sont  pas  rares,  et  sur  la  langue  on  voit  quelquefois  des 
ulcérations  ou  des  fissures  profondes  et  douloureuses.  Leube  signale  la 
fréquence  des  ulcérations  buccales  parmi  les  prisonniers  d'Ulm.  Lere- 
boullet  (1878)  a  vu  coïncider  une  profonde  ulcération  linguale  avec  une 
périchondrite  laryngée. 

Système  nerveux.  —  Les  désordres  nerveux  ont  une  telle  importance 
et  prennent  des  formes  si  variées  dans  la  fièvre  typhoïde,  leur  pathogénie 
est  souvent  si  incertaine,  qu'il  est  difficile  de  marquer  une  limite  entre 
les  symptômes  qui  appartiennent  à  l'évolution  propre  de  la  maladie  et 
les  complications  qui  viennent  l'aggraver  ou  en  modifient  les  caractères. 
On  peut  distinguer,  parmi  les  troubles  dont  le  système  nerveux  est  affecté, 
deux  groupes  d'accidents  :  les  uns  relèvent  directement  de  l'infection 
typhoïde  et  de  la  fièvre,  les  autres  se  rapportent  à  des  états  morbides 
surajoutés  et  sont  en  rapport  avec  des  lésions  anatomiques  spéciales  ;  ces 
derniers  seulement  doivent  être  considérés  comme  de  véritables  compli- 
cations. Cette  distinction,  très-bien  fondée  dans  son  principe,  est  celle 
qu'adopte  Liebermeister  ;  il  est  quelquefois  difficile  de  rappliquer  en 
clinique,  et  nous  ne  connaissons  pas  assez  bien  la  pathogénie  des  trou- 
bles fonctionnels  du  système  nerveux  pour  discerner  toujours  ce  qui 
appartient  à  la  maladie  première,  ou  à  des  éléments  d'ordre  secon- 
daire. 

On  peut  cependant  reconnaître  dans  certains  cas,  au  milieu  des  désor- 
dres de  Tétat  typhoïde,  des  symptômes  étrangers,  ou  associés  d'une  façon 
insolite,  qui  conduisent  au  diagnostic  d'une  lésion  diffuse  ou  localisée 
des  centres  nerveux.  On  voit,  plus  souvent,  des  accidents  nerveux  per- 
sister ou  prendre  naissance,  à  une  période  où,  dans  les  cas  simples,  ils 
font  défaut. 

Pour  les  complications  qui  intéressent  le  système  nerveux,  plus  que 
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de  ceux  qu'on  voit  éclater  parfois,  au  début  des  maladies  fébriles  dont 
^""nrasion  est  rapide,  de  la  pneumonie,  de  la  scarlatine  on  de  l'érysipèle 

h  face,  par  exemple. 

'Les  accidents  méningitiques  qui  surviennent  à  la  fin  de  la  première 
'^mâine  ou  plus  tard  sont  semblables  à  ceux  de  la  méningite  aiguë  pri- 
*^iiiire.  Il  est  à  peu  près  impossible,  à  moins  que  les  accidents  n'arrivent 
"un  degré  d'intensité  extrême,  ou  n'aient  une  longue  durée,  de  discerner 
-ox  qui  répondent  à  des  lésions  inflammatoires  et  ceux  qui  traduisent 
Hilement  un  trouble  fonctionnel,  sans  altérations  durables.*  On  voit,  dans 
^m  et  l'autre  cas,  les  symptômes  généraux  s'aggraver  :  chez  quelques 
aladee,  la  stupeur  devient  excessive,  d'autres  ont  un  délire  intense, 
aelques-nns  ont  des  convulsions;  la  céphalalgie  violente  se  traduit,  mal- 
ré  la  perte  plus  ou  moins  complète  de  connaissance,  par  les  cris  et  les 
estes  des  malades;  en  même  temps  se  produisent  des  vomissements,  et 
I  diarrhée  fait  place  à  la  constipation,  ou  ne  survient  pas  comme  dans 
m  formes  régulières  ;  la  face  est  grimaçante,  les  yeux  sont  convulsés  ou 
Urabiqnes,  les  pupilles  sont  dilatées  ou  inégales,  la  tête  est  souvent  ren- 
eraée  en  arrière,  les  mâchoires  serrées  et  les  membres  contractures.  La 
Bmpérature  s'abaisse,  en  général,  et  surtout  présente  des  oscillations 
rèa-inégulières  ;  le  pouls  est  ralenti  et  irrégulier;  la  respiration  est  sus- 
iriouse  et  inégale.  La  mort  arrive  dans  le  coma,  ou  est  précédée  par  une 
u  plusieurs  attaques  épileptiformes.  Les  symptômes  que  je  viens  d'énu- 
nérer  sont  rarement  réunis  chez  un  même  malade. 

Les  lésions  de  l'hydrocéphale  aiguë,  de  la  méningite  ou  de  laméningo- 
(ncéphftlite,  ont  été  constatées  par  les  auteurs  du  Compendiuntj  par  Lœ- 
chner  (1863),  Steiner  (1869),  Bajiusky  (1873),  Siredey(1873),  Archam- 
Mialt  (1881).  Des  observations  intéressantes  ont  été  publiées  par  Mau- 
lonry  (1875),  H.  Barth  (1876),  C.  de  Gassicourt  (1877),  Raymond 
1881),  etc. 

La  méningite  survient  souvent  sans  cause  connue,  elle  est  alors  assec 
irécoce,  en  général  (au  huitième  jour,  dans  le  cas  de  C.  de  [Gassicourt  ; 
lU  seizième,  dans  celui  de  Raymond,  etc.).  Elle  a,  dans  d^autres  cas, 
M)ur  origine,  une  lésion  de  voisinage,  une  otite  profonde,  une  carie  du 
"ocher,  une  nécrose  du  maxillaire  inférieur  (Huguenin),  ou  bien  elle  est 
le  nature  pyémique  (Griesinger,  Huguenin).  Ces  méningites  purulentes 
lecondaires  sont  d'ordinaire  beaucoup  plus  tardives  que  les  autres  ;  dans 
leux  cas  de  Griesinger,  les  accidents  cérébraux  sont  survenus  dans  la 
leptièmc  et  dans  la  dixième  semaine.  Trousseau  a  rapporté  le  fait  excep- 
ionnel  de  l'évolution  simultanée  d'une  fièvre  typhoïde  et  d'une  mé- 
lingitc  tuberculeuse.  Huguenin  a  vu  deux  fois  la  tuberculose  miliaire 
ivcc  méningite  survenir  quelques  semaines  après  la  fièvre  typhoïde* 
Chez  un  certain  nombre  de  malades,  les  accidents  méningitiques  du  dé- 
but ou  de  la  période  d'état  sont  associés  à  des  troubles  divers  :  hyperes- 
Ihésie,  opisthotonos,  contracture  des  muscles  du  tronc,  qui  appartiennent 
liabituellement  à  la  méningite  cérébro-spinale,  mais  sans  qu'on  en  trouve 
toujours  les  lésions.  Duchek  cite  trois  faits  de  ce  genre  observés  dans 
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pour  tous  los  autres,  les  |>rédi8|ii>8ilionfi  personneiles.  bérrdiUii««  I  p 
acuuUes,  onl  une  importance  considéra l»le.  OuelquefoU  l«s  c<aiit>«  I  n 
spéciales  dsns  lesquelles  une  épidémie  se  produit  ;ifin<lent  i  nnii)^  I  k 
les  complications  nerveuses;  je  citerai,  comme  exemple,  U  (n^ 
insolite  des  troubles  inlcllectuels  graves,  signalée  par  SledifftKîi 
parmi  tes  soldais  de  l'armée  .ilicmande  devant  Paria. 

Lescomplicationsnervcusesdcla  fièvre  typhoïde  sont,  pour  lïi^ïfiLiB 
accidents  tardifs.  Au  début,  à  la  vérité,  et  dans  la  i>érioiIe  d'(W.«t4 
souvent  les  symptômes  cérébraux  ou  spinaux  prédoiniiier  kmAk  Um  h 
autres,  et  imprimera  la  maladie  un  caractère  spécial:  ca«an 
d'être  de  la  tlothiénentérie  constituent  à  proprement  pArlcr  àikiM 
cliniques,  et  non  de  véritables  compiicatious.  On  peut,  afin  4  MB 
quelque  méthode  dans  l'élude  des  complications  nerTeutGs,bte 
d'après  l'époi^uc  à  laquelle  elles  surviennent.  Ce  sont,  toat  néihUt 
désordres  de  nature  fluxionnaire  ;  on  observe,  plus  tard,  soitlaiai 
phénomènes  d'irritation  méningo-cncéplialique,  soit  raremeuldtwiÉli 
phlega)asies,les  accidents  qui  accompagnent  les  lésions  à  fo^iri|ta 
exceptionnels  encore  ;  vers  le  déclin  et  dans  la  convalescence,  iuim 
dres  variés  sont  en  rapport  avec  les  altérations  d'un  système  lUntait 
la  nulrilion  a  longtemps  soulTert,  et  qui  ne  trouve  pas  encort.dvi 
sang  appauvri,  des  éléments  surûsants  de  réparation .  Il  est.  jecm^  \ 
rable  de  passer  en  revue  la  série  des  complications  en  indiqualkta 
de  leur  apparition,  les  conditions  palhogéniques  dont  elles  seotU^ 
pendre,  et  les  altérations  anatomiques  avec  lesquelles  el)^**'^ 
rapport. 

Hh'ningile.  Irrilulion  inrningëe.  —  .lai  signalé, dans  l'étudei^"^ 
tômcs,  la  plupart  des  désordres  nerveux  qui  caractérisent  habitixlic^ 
la  méningite  (strabisme/phénomènes  oculo-pupillaîrcs,  convuliior." 
mus,  raideur  du  cou  et  du  tronc,  mâclinnnement,  grincement  àe  tA- 
changements  de  couleur  de  la  face,  tache  méningitique,  etc.).Ce><^- 
tômcs,  isolés  le  plus  souvent,  et  sans  grande  signification,  sodI^mt 
fois  réunis  et  simulent,  par  leur  association  avec  les  vomisseBaL"(  ^ 
constipation,  une  véritable  méningite.  Il^esl  possible,  et  cette  o^tiut  > 
été  soutenue  par  Bouchut.  qu'il  y  ait  toujours,  en  pareille  cirtœwt' 
un  certain  degré  d'inflammation  ou  au  moins  d'hypercmie  pa£â:ff(^ 
méninges.  Il  est  rare  cependant  qu'on  trouve,  à  l'autopsie,  la  '** 
d'un  éial  congestif  ou  inflammatoire.  Cela  est  vrai  surtout,  quanii^>^ 
d'accidents  tout  à  fait  précoces  (Uugues,  1875).  Lorsque,  plustsii^ 
accidents  éclatent  pendant  que  la  fièvre  a  sa  plus  grande  violeii».»* 
moins  exceptionnel  de  trouver,  après  la  mort,  des  traces  d'hyperéni''^ 
enduit  poisseux  ou  un  aspect  dépoli  des  méninges,  ou  les  lêdoiK  <^ 
fîrmées  de  la  méningite  aiguë. 

Lereboullet  (1877)  distingue  avec  raison  ces  deux    ordres  d'acciô» 
cérébraux. 

Je  ne  m'arrêterai  pas  à  décrire  les  phénomènes  d'irritation  mêniw 
qui  accompagnent  parfois  les  premiers  jours  de  fièvre;  ils  ne  diffc^ 
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pas  de  ceux  qu'on  voit  éclater  parfois,  au  début  des  maladies  fébriles  dont 
rinvasion  est  rapide,  de  la  pneumonie,  de  la  scarlatine  ou  de  Térysipèle 
de  la  face,  par  exemple. 

Les  accidents  méningitiques  qui  surviennent  à  la  fin  de  la  première 
semaine  ou  plus  tard  sont  semblables  à  ceux  de  la  méningite  aiguë  pri- 
mitive. H  est  à  peu  près  impossible,  à  moins  que  les  accidents  n'arrivent 
à  un  degré  d'intensité  extrême,  ou  n'aient  une  longue  durée,  de  discerner 
ceux  qui  répondent  à  des  lésions  inflammatoires  et  ceux  qui  traduisent 
seulement  un  trouble  fonctionnel,  sans  altérations  durables.' On  voit,  dans 
l'un  et  l'autre  cas,  les  symptômes  généraux  s'aggraver  :  chez  quelques 
malades,  la  stupeur  devient  excessive,  d'autres  ont  un  délire  intense, 
quelques-uns  ont  des  convulsions;  la  céphalalgie  violente  se  traduit,  mal- 
gré la  perte  plus  ou  moins  complète  de  connaissance,  par  les  cris  et  les 
gestes  des  malades;  en  même  temps  se  produisent  des  vomissements,  et 
la  diarrhée  fait  place  à  la  constipation,  ou  ne  survient  pas  comme  dans 
les  formes  régulières;  la  face  est  grimaçante,  les  yeux  sont  convulsés  ou 
strabiques,  les  pupilles  sont  dilatées  ou  inégales,  la  tête  est  souvent  ren- 
versée en  arrière,  les  mâchoires  serrées  et  les  membres  contractures.  La 
température  s'abaisse,  en  général,  et  surtout  présente  des  oscillations 
irès-irrégulières  ;  le  pouls  est  ralenti  et  irrégulier;  la  respiration  est  sus- 
piricuse  et  inégale.  La  mort  arrive  dans  le  coma,  ou  est  précédée  par  une 
ou  plusieurs  attaques  épileptiformes.  Les  symptômes  que  je  viens  d'énu- 
mérer  sont  rarement  réunis  chez  un  même  malade. 

Les  lésions  de  l'hydrocéphale  aiguë,  de  la  méningite  ou  de  laméningo- 
encéphalite,  ont  été  constatées  par  les  auteurs  du  Compendium^  p^rLoe- 
ôchner  (1863),  Steiner  (1869),  Bajiusky  (1873),  Siredey(1875),  Archam- 
bault  (1881).  Des  observations  intéressantes  ont  été  publiées  par  Mau- 
noury  (1875),  IL  Barth  (1876),  C.  de  Gassicourt  (1877),  Raymond 
(1881),  etc. 

La  méningite  survient  souvent  sans  cause  connue,  elle  est  alors  assec 
précoce,  en  général  (au  huitième  jour,  dans  le  cas  de  C.  de  [Gassicourt  ; 
au  seizième,  dans  celui  de  Raymond,  etc.).  Elle  a,  dans  d^autres  cas, 
pour  origine,  une  lésion  de  voisinage,  une  otite  profonde,  une  carie  du 
rocher,  une  nécrose  du  maxillaire  inférieur  (Huguenin),  ou  bien  elle  est 
de  nature  pyémique  (Griesinger,  Huguenin).  Ces  méningites  purulentes 
secondaires  sont  d'ordinaire  beaucoup  plus  tardives  que  les  autres;  dans 
•deux  cas  de  Griesinger,  les  accidents  cérébraux  sont  survenus  dans  la 
septième  et  dans  la  dixième  semaine.  Trousseau  a  rapporté  le  fait  excep- 
tionnel de  l'évolution  simultanée  d'une  fièvre  typhoïde  et  d'une  mé- 
ningite tuberculeuse.  Huguenin  a  vu  deux  fois  la  tuberculose  miliaire 
avec  méningite  survenir  quelques  semaines  après  la  fièvre  typhoïdeu 
Chez  un  certain  nombre  de  malades,  les  accidents  méningitiques  du  dé- 
but ou  de  la  période  d'état  sont  associés  à  des  troubles  divers  :  hyperes- 
thésie,  opisthotonos,  contracture  des  muscles  du  tronc,  qui  appartiennent 
iiabituellement  à  la  méningite  cérébro-spinale,  mais  sans  qu'on  en  trouve 
toujours  les  lésions.  Duchek  cite  trois  faits  de  ce  genre  observés  dans 
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drie  et  que  l'équilibre  des  facultés  psychiques  soit  troublé  ;  quelques 
sujets  sont,  pour  le  reste  de  leur  vie,  faibles  d'esprit  ou  tout  à  fait  imbé- 
ciles. Chez  quelques-uns  de  ceux  qui  ont  eu  la  fièvre  dans  Tenfance,  le 
développement  du  crâne  se  fait  imparfaitement  (faits  de  Voisin,  cités  par 
Reddon,  1833),  ils  sont  semblables  à  des  idiots.  Chez  les  adultes,  la  dé- 
chéance intellectuelle,  qui  persiste  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  est 
tantôt  passagère,  tantôt,  et  plus  souvent  peut-être  que  dans  l'enfance, 
elle  est  définitive. 

Mesnet  et  Christian  ont  cité  des  exemples  de  démence  aiguë. 

En  dehors  de  ces  états  très-graves,  il  arrive  quelquefois  que  les  ma- 
lades manifestent,  pendant  quelques  jours  ou  quelques  semaines,  des 
goûts  puérils,  qu'ils  pleurent  au  moindre  motif  et  témoignent,  par  leurs 
actes  et  leurs  paroles,  d'une  diminution  notable  de  la  mémoire,  du  juge- 
ment ou  des  facultés  afTectives;  cette  apathie  morale  s'accompagne,  le 
plus  ordinairement,  d*unc  inaptitude  également  profonde  aux  actes  qui 
demandent  quelque  efTort  physique:  le  faciès  est  hébété,  l'attitude  non- 
chalante, la  démarche  souvent  incertaine,  puis,  les  forces  revenant,  tout 
rentre  peu  à  peu  dans  l'ordre  et  il  ne  reste  bientôt  aucun  vestige  de  cet 
état  de  dépression  et  de  stupidité. 

Délire  de  la  convalescence.  Folie  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde. 
—  On  sait  que  le  délire  des  typhiques  ne  diffère  souvent  que  par  sa 
durée  et  sa  terminaison  favorable  des  délires  vésaniques.  J'ai  fait  allu- 
sion à  quelques-unes  des  formes  plus  remarquables  qu'il  peut  présen- 
ter, aux  accès  maniaques  du  début  (Behier,  Motet),  à  la  dépression  mé- 
lancolique de  certains  sujets,  à  Texaltation  de  certains  autres.  J'ai 
signalé,  chez  quelques-uns,  la  persistance  d'idées  fixes  ou  d'un  délire 
systématique,  chez  d'autres,  des  illusions  ou  des  hallucinations  de  l'ouïe 
ou  de  la  vue.  Dans  le  cours  même  de  la  maladie,  le  délire  ne  peut  guère 
être  regardé  comme  une  complication  ;  dans  la  convalescence,  il  en  est 
autrement  :  le  délire  est  un  élément  étranger  à  cette  période  de  répara- 
tion. Il  ne  s'y  montre  en  général  qu'après  avoir  déjà  joué  un  rôle  plus 
ou  moins  important  dans  les  symptômes  de  la  période  fébrile.  Le  plus 
souvent,  le  délire  des  convalescents  est  un  délire  de  dépression,  comme 
renseignait  le  professeur  Lasègue.  Quelques  malades  passent  par  des 
alternatives  d'excitation  et  de  dépression,  qui,  à  la  durée  près,  rappel- 
lent les  vicissitudes  de  la  folie  circulaire  (Bail,  Delasiauve). 

Le  délire  maniaque  persista,  chez  un  malade  de  Tuke,  sous  forme  de 
maladie  de  Bell  des  auteurs  américains,  ou  manie  consomptive.  Ritter 
parle  d'accès  périodiques  de  délire  de  persécution  avec  hallucinations  audi- 
tives et  visuelles,  qui  persistèrent  pendantdeux  mois.  Une  malade,  dont 
parle  Barié,  tomba  dans  la  mélancolie  avec  stupeur  et  mutisme,  à  la 
suite  d'un  état  de  lypémanie  qui  avait  duré  8  à  10  jours,  dans  la  période 
fébrile;  Schmidt  et  Arndt  ont  observé  la  mélancolie  anxieuse.  Chez  les 
soldats  dont  parle  Stecher,  le  délire  de  grandeur  à  l'état  mélancolique 
était  interrompu  par  des  accès  d'exaltation  maniaque.  Sur  43  cas  d'alié- 
nation consécutive  à  la  fièvre  typhoïde.  Nasse  relève  douze  fois  le  délire 


en  relations  régulières  avec  le  monde  extérieur  ;  sur  on  I 
inteltectuelle  s'accusent  peu  à  peu  les  symptômes  de  U 
facultés.  EnRn,  dans  certains  cas,  le  désordre  éclate  soudi 
la  guérison  confirmée,  chez  un  sujet  qui  a  paru  jouir  qt 
l'intégrité  de  son  intelligence  ;  ils  éclatent  alors  sous  la  I 
maniaque  (Griesinger,  H.  Jones,  Ogle,  Murchison,  et 
violente,  comme  dans  la  manie  aiguë,  est,  le  plus  soi 
durée;  l'accès  peut  se  terminer  en  15  ou  20  heures, 
4  jours,  au  dire  de  Thore;  il  ne  dépasse  presque 
nombre  de  semaines,  d'après  l'expérience  d'Esquïrol,  i 
Christian. 

Sous  les  diverses  formes  que  je  viens  d'indiquer,  le 
qui  succède  à  ta  fièvre  typlioïde  n'appartient  pas  en  pi 
ladie:  on  voit  des  accidents  de  même  ordre  survenir  h, 
maladies  aiguës.  Ils  sont  habituellement  transitoires.  1 
de  Liebermeister  ont  guéri  complètement  el  sans  r< 
grande  majorité  des  faits  qui  ont  été  réunis  par  Christî; 
portent  à  ta  folie  consécutive  aux  maladies  aiguës 
fection  mentale  n'a  pas  duré  plus  de  trois  mois.  Il  y 
exemples  d'aliénation  persistante,  Griesinger,  Nendel, 
Nasse  signale,  parmi  "2000  aliénés  soignés  a  Sigburg,  ^ 
maladie,  sous  forme  du  mélancobe  ou  de  manie,  avait 
lièvi'e  typlioïde,  aucun  d'eux  n'est  guéri.  Sclilager,  sur 
compte  22  chez  qui  la  fotie  reconnaissait  pour  cause  U 
et  Christian,  recherchant  l'inlluence  des  maladies  aîguc 
de  l'aliénation  mentale,  ta  reconnaît  dans  50  cas,  sui 
matadie  à  la  suite  de  laquelle  la  foHc  a  éclaté  était  une 

La    palliogénie  des    désordres   intellectuels    coaséci 
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comme  dans  la  paralysie  générale  des  aliénés.  Ces  accidents  ont  été  dé- 
crits par  Beau,  sous  le  nom  de  paralysie  générale  aiguë;  ils  sont  signalés 
par  Foville,  et  Gubler  en  rapporte  un  exemple.  Ils  semblent  se  rattacher  à 
la  maladie  que  Calmeil  a  décrite  sous  le  nom  de  périencéphalite  diffuse 
aiguë  et  que  Baillarger  appelle  la  manie  congestive. 

La  fièvre  typhoïde,  alors  qu'elle  provoque  Texplosion  d'une  vésanie, 
ne  fait  bien  souvent  que  donner  l'éveil  à  des  prédispositions  antécé- 
dentes. Elle  peut  de  même  mettre  en  jeu  Vhystérie^  chez  des  femmes 
qui  en  ont  déjà  auparavant  subi  les  atteintes,  ou  chez  qui  la  névropathie 
«e  manifeste  pour  la  première  fois.  Trousseau  cite  un  exemple  de  para- 
lysie hystérique,  survenant  dans  la  convalescence  de  la  dothiénentérie. 
N.  Guéneau  et  Mussy,  dans  ses  cliniques,  et  Huchard  (1882),  ont  montré 
comment  la  fièvre  typhoïde  peut  être  modifiée  dans  sa  période  d'état  ou 
dès  son  début  par  l'association  de  désordres  nerveux  variés,  d'origine 
hystérique,  qui  lui  donnent  une  fausse  apparence  de  gravité. 

Accidents  cérébraux  en  rapport  avec  des  lésions  loccUisées.  —  Vhé- 
morrhagie  cérébrale  est  une  complication  tout  à  fait  exceptionnelle  dans 
la  fièvre  typhoïde.  Une  observation  de  Merkien  (1882)  se  rapporte  à  un 
Jeune  homme  de  21  ans,  qui  fut  pris  soudainement  d'agitation  extrême 
et  mourut,  peu  après,  dans  le  coma.  A  Tautopsie,  on  trouva  une  hémor- 
rfaagie  sous-arachnoïdienne  qui  avait  pour  origine  une  hémorrhagie  céré- 
brale énorme,  avec  inondation  ventriculaire  :  les  artères  paraissaient  être 
saines.  H  y  a  quelques  exemples  de  ramollissement  cérébral  par  em- 
bolie (obs.  de  Sevestre  et  Latil,  1875,  de  Clams,  de  Huguenin,  1879)  ou 
par  thrombose  (obs.  de  Barberetet  Chouet,  1879).  C'est  à  ce  genre  de 
lésion  cérébrale  qu'on  doit  attribuer  sans  doute  les  symptômes  observés 
par  du  Cazal,  chez  'un  homme  de  24  ans  convalescent  de  fièvre  typhoïde 
(aphasie,  hémiplégie  droite  incomplète  avec  hémi-athétose). 

Dans  une  observation  de  Weiss  (1882),  un  abcès  de  cerveau  qui  paraît 
s*étre  produit  dans  le  cours  d'une  fièvre  typhoïde  latente  donna  lieu  à 
une  hémiplégie  incomplète  avec  épilepsie  jacksonienne. 

La  pathogénie  de  certaines  hémiplégies  reste  douteuse.   Nothnagel, 
L.  Colin  (1864)  et  Schneider  (1877)  ont  cité  des  exemples  d'hémiplégie 
plus  ou  moins  subite,  généralement  incomplète  et  de  courte  durée.  On 
peut  penser,  en  pareil  cas,  à  de  simples  troubles  circulatoires.  On  doit 
admettre,  pour  d'autres  faits,  l'existence  de  lésions  matérielles.  Chez  un 
malade  de  Berger,  la  paralysie  succède  à  une  perte  momentanée  de  con- 
naissance et  persiste  ensuite  avec  rigidité.  Dans  une  observation  de  Clé- 
ment, l'hémiplégie  survient  dans  une  attaque  comateuse  et  guérit  impar- 
faitement, en  laissant  après  elle  une  hémiplégie  faciale  et  une  hémia- 
nesthésie  de  la  face  et  du  crâne  avec  faiblesse  de  la  vue.  Dans  un  fait  de 
Calmette,  l'hémiplégie  droite  était  très-incomplète,  tandis  que  Thémia- 
nesthésie  était  très-prononcée,  sans  troubles  des  sens  spéciaux.  Ces  acci- 
dents disparurent  en  quelques  jours,  mais  la  parole  resta  un  peu  embar- 
rassée pendant  plus  d'un  mois.  Bailly  cite  un  fait  curieux  d'hémiplégie 
avec  hémianesthésie  croisée.  Une  des  observations  de  Gubler  a  trait  à 
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une  hémiplégie  droite  passagère,  avec  aphasie,  observée  pendant  la  pé- 
riode fébrile  ;  le  sujet  était  syphilitique. 

h* aphasie  qui,  dans  quelques  cas,  relève  manifestement  d*ane  lésioii 
cérébrale  et  est  alors  associée,  en  général,  à  des  troubles  paralytiques,! 
été  signalée,  comme  symptôme  isolé,  dans  ua  assez  grand  nombre  d'ob- 
servations. Elle  est  mentionnée  par  Trousseau  qui  en  cite  trois  aemples, 
par  Weiss,  Friedrich,  Steinhal,  Bouchut,  Manouyriez,  etc.  Elles  observe 
presque  exclusivement  dans  l'enfance  et  surtout  chez  des  garçons  (10  fois 
sur  12  cas  réunis  par  Clams),  et  se  montre  dans  le  cours,  oa  plus  sou- 
vent au  déclin,  ou  dans  la  convalescence  de  fièvres  typhoïdes  gnres. 
Henoch,  qui  en  a  vu  six  cas,  Ta  toujours  observée  à  une  époque  tùdÎTe  ; 
elle  n*a  duré,  dans  ses  observations,  que  peu  de  jours  (6  à  11),  elii  hissé 
après  elle  une  certaine  difGculté  du  langage.  Chez  un  petit  malade  de 
Curran,  l'aphasie  survint  au  V  jour  de  la  maladie  et  dura  3  mois. 
Dans  les  faits  réunis  par  Clarus,  le  début  a  eu  lieu  1  fois  le  8*  joor, 
2  fois  dans  la  V  semaine,  1  fois  dans  la  4'  et  4  fois  dans  h  coofs- 
lescence.  La  durée  moyenne  pour  les  cas  de  guérison  est  de  3  semûoei. 

La  pathogénie  de  l'aphasie  consécutive  à  la  fièvre  typhoïde  est  ni 
connue  ;  j'ai  cité  des  faits  dans  lesquels  la  lésion  classique  de  li  cinoo- 
volution  de  Broca  ne  peut  être  mise  en  doute  ;  quand  la  perte  de  la  pavfe 
est  de  très-courte  durée,  on  ne  peut  penser  qu'à  des  troubles  dradiloi- 
res  ou  à  une  encéphalite  circonscrite  et  légère  (Leyden).  Clarus  càe  ne 
autopsie  d*Eisenschitz  qui  fut  tout  à  fait  négative. 

Il  ne  faut  pas  confondre  l'aphasie  avec  l'amnésie  de  certains  comi- 
lescents  stupides,  ni  avec  certains  troubles  de  la  parole  qui  s'aeeoop- 
gnent  d'incoordination  motrice  et  semblent  se  rapporter  à  la  sclérosées 
plaques  (fait  d'Ebstein).  On  observe  parfois  des  associations  compleiesde 
symptômes  cérébraux,  dont  l'interprétation  reste  douteuse.  Henoch  (18fô) 
a  vu,  chez  un  enfant,  la  paralysie  de  plusieurs  nerfs  crâniens  (ptoBs 
double  et  strabisme)  associée  avec  l'aphasie,  et  chez  un  autre,  une  hésoi- 
plégie  droite  avec  paralysie  du  moteur  oculaire  externe. 

AcciDEisTs  SPINAUX.  — Les  pavalysics  consécutives  à  la  fièvre  t^koUt 
semblent  être  plus  souveiit  d'origine  spinale  ou  périphérique  que  ïon- 
gine  cérébrale.  Les  faits  réunis  par  Nothnagel  et  observés,  à  Breslaa  ets 
Berlin,  pendant  la  guerre  de  1870-71,  comprennent  :  1  hémiplégie,  5 pa- 
raplégies, 3  paralysies  d'une  extrémité  ou  de  deux  membres  'non  sjoé- 
triques,  5  du  nerf  cubital,  1  du  nerf  péronier  et  2  des  cordes  loôles. 
Larsen,  de  Copenhague,  a  observé  en  quatre  année»   1    paraplè^ci^ 
2  monoplégies  brachiales.  Les  observations  publiées  jusqu'ici  ne  pMKt* 
tent  pas  de  savoir  si  les  monoplégies  (Bailly  en  cite  aussi  un  exempte) 
sont  quelquefois  d'origine  cérébrale  ;  je  citerai  des  faits  qui  sembleot 
démontrer  qu'elles  sont  assez  fréquemment  d'origine  périphérique.  Lo 
paralysies  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  sont  de  tous  points  sembb- 
bles  à  celles  qui  succèdent  aux  maladies  aiguës  en  général,  et  qui  ontck 
en  France  l'objet  des  travaux  de  Gubler  (1860-61),   Imbert  Courbent 
(1865),  Bailly  (1872),  L.  Landouzy  (1880).  Elles  ont,  le  plus  sourôl 
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actères  des  paralysies  amyotrophiques  de  Gubler,  et  s'observent 
t  sous  la  forme  de  paraplégie.  On  peut  invoquer,  pour  en  inter- 

ta  pathogénie,  la  dénutrition  des  éléments  nerveux  ou  leur  épui- 
t  fonctionnel  et,  avec  plus  de  raison  peut-être,  admettre  l'existence 
ODS  irritatives  et  dégénératives  encore  mal  connues  de  la  moelle, 
iplégie  est  le  plus  souvent  temporaire  et  l'atrophie  des  masses  mus- 
s,  dans  les  cas  oii  elle  existe,  disparait  peu  à  peu.  Quelquefois 
int  Tatrophie  est  définitive  et  entraine  des  infirmités  incurables, 
oie  Murchison  dit  l'avoir  observé. 

3st  pas  très-rare  que  les  convalescents  conservent  quelque  temps, 
oir  de  paralysie,  de  l'incontinence  d'urine;  l'incontinence  des  ma- 
écales  est  exceptionnelle. 

lation  ou  hyperémieméningo-myélique.  —  Les  paralysies  tardives 
it  pas  les  seules  complications  spinales  de  la  fièvre  typhoïde.  Le 
même  de  la  maladie  est  marqué,  dans  certains  cas,  par  des  dou- 
nsolites  qui  se  font  sentir  le  long  du  rachis,  surtout  aux  lombes,  et 
ientaux  membres  inférieurs.  Ces  accidents,  bien  connus  depuis  les 
ches  de  Fritz  (1864)  sur  les  manifestations  spinales  de  la  dothié- 
16,  semblent  être  en  rapport  avec  l'hyperémie  ou  l'irritation  des 
^rachidiennes;  ils  caractérisent  une  forme  clinique,  plutôt  qu'ils 
stituent  une  complication.  11  est  tout  à  fait  exceptionnel  que  les 
-es  inférieurs  soient  frappés  d'impuissance  motrice  ;  cette  paralysie 
»lète  et  de  courte  durée  est  comparable  aux  paraplégies  du  début 
ariole,  mais  bien  plus  rare  que  celles-ci. 

douleurs  vives  que  certains  typhiques  ressentent  dans  les  masses 
laires  des  membres,  à  une  période  avancée  et  jusque  dans  la  con- 
ince,  ne  sont  pas  d'origine  nerveuse,  mais  sont,  le  plus  souvent,  en 
t  avec  des  lésions  musculaires. 

lite.  —  La  myélite  aiguë  est  rare«  dans  le  cours  ou  dans  la  conva- 
»  de  la  fièvre  typhoïde.  J.  Simon  en  rapporte  un  exemple;  un  en- 
s  11  ans  fut  pris,  au  15*  jour,  d'opisthotonos  et  de  paraplégie 

avec  abolition  des  mouvements  réflexes,  des  membres  inférieurs; 
3psie,  on  trouva  un  foyer  de  ramollissement  blanc.  OUivier  d'An- 
irle  d'un  convalescent  qui  eut,  au  soixantième  jour,  une  paraplégie 
chare,  dès  le  troisième  jour,  et  qui  guérit.  Vulpian  dit  avoir  observé 
iptômes  d'une  méningo-myélite  au  45'  jour  de  la  fièvre  typhoïde, 
m  malade  qui  avait  eu  de  la  raideur  du  cou  et  du  tremblement  des 
"es,  Liouville  trouva  un  foyer  de  méningo-myélite  cervicale. 
dérose  en  plaques,  dont  Charcot  (1872)  signale  l'apparition  à  la 
e  diverses  maladies  aiguës  et  que  Westphal  a  observée  à  la  suite  de 
>le,  parait  avoir  eu  manifestement  pour  cause  la  fièvre  typhoïde  dans 
1rs  observations.  Le  fait  d'Ebstein  est  le  plus  remarquable  :  les  ac- 
)  (incoordination  motrice  et  troubles  de  la  parole)  sont  survenus 
it  la  convalescence,  et  l'autopsie  permit  de  reconnaître  la  présence 
iques  de  sclérose  dans  la  moelle  allongée. 
vu«  en  1874,  dans  le  service  de  mon  maître  Bourdon,  un  remar- 
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iiuable  exemple  d'incoordinalioii  motrice,  prédominaule  lui  uà^f^^**i 
supérieurs,  où  elle  présenlait  les  caraclères  classiques  dn trtmU^M>bt/(  , 
la  sclérose  en  plaques;  à  ces  symptômes  s'ajoutaient  deicrittipsijjBMezd 
et  des  douleurs  cêphaliques  d'uue  violence  excessi»e:  ic!Jtofal)^^»"«'*i 
débuté  à  la  suite  dune  lièvre  typlioïdo  grave  et  peraûUigil,  Of^yf  ^*''* 
vant,  18  moia  plus  tard;  A.  Chauffard  a  coramuniiiuê  i  Llifcjp*'^'^'" 
une  observalion  très-intéressante  de  sclérose  en  plaque*,  'fiii  ëikfl'"^  . 
mêmedansla  convaleacence pénible  d'une  fièvretyplioidcikkyhk|¥-'^  °\ 
Chez  une  femme,  observée  par  l}ouyeret(1882),un  trembl««iÉj*" 
a  celui  de  la  sclérose  en  plaques  se  montra  vers  le  10°  jwtkkBi^V 
augmenta  avec  les  progrès  de  la  maladie  et  disparut  à  II  M  ' 
L'évolution  des  accidents  ne  permet  pas  ici  de  porter  un  ilii  ^ 
cis.  On  ne  sait  pas  mieux  à  quelles  lésions  se  raltachonl  d'utailitl  *»'*  *" 
dres  de  la  molilitc  et  en  particulier  certains  trerablemenlsâpÉaill  ?•' 
Fritz,  Westphal  (1872)  et  Clément  (1877). 

Les  convulsions  et  contractures  peuvent  être  l'iDdice  de  a 
dÏTerscs  ;  dans  quelques  cas  seulement,  elles  sont  en  rapportncÉitl 
sions  centrales;    Rendu    (1882)  a  trouvé  tes  lésions  d'an*  riif  1 
essudalive  chez  un  homme  qui  avait  eu  une  attaque  ép^ltetl 
veille  de  «a  mort;  chez  le  petit  malade  de  J.   (■u)-ot,  il  j  snlisl 
quelques  traces  d'hyperéiiiie.  Les  convulsions  épileptifonna  Mf^  1 
quefois  un  symplAme  d'uré,mie  (J.  Ilenaut,  1880)  ;  elles  ont  fKlte  1 
reprises  représenter  un  accès  pernicieux,  chez  ud  malade  obseniA^  I 
par  Lubansky.  y 

Je  ne  fais  q[ue  citer  quelques  faits  dont  la  palhogénie  eslaheBil  i 
dans  lesquels  il  faut  voir  des  désordres  nerveux  insolites  pbti'itct  1    * 
vraies  complications.  Une  observation  d'Andral    fait  luentioo  dira»  I 
tétaniformcs.  Une  autre,  et  un  fait  de  Barth,  signalent  des  seddo^  *  1 
catalepsie;  Lecadre,  du  Havre  (1878),  a  vu,  chez  un  honunedei^K^ 
un  sommeil  cataleptique  persister  pendant  près  de  36  boires.  sDT 
l'évolution  de  la  maladie  fùteo  rien  modifiée. 

Un  spasme  du  )>haryni,  de  caractère  hydrophobique,  est  nok^  °* 
observation  d'Andral  et  dans  un  l'ait  de  Lindncr. 

La  contracture  des  exlrémités  a  été  observée  avec  une  frécjinw* 
à  fait  inusitée  par  Aran,  dans  l'épidémie  de  1855.  en  quatre  wr'^^ 
rit  12  cas.  Elle  ne  différait  pas  de  la  forme  classique, procédailp"^ 
et  s'accompagnait  de  douleurs  vives  et  de  divers  troubles  de  ïislMiV 
Des  faits  semblables  avaient  été  cités  auparavant   par  IlérTin).  Hv^ 
Imbert-Gourbeyre.   Tocito ,    qui  en    rapporte  5    observation!,^ 
dans  les  faits  qu'il  a  étudiés  quelques  particularités,  l'attitude  dr  b  m 
était  différente  de  celle  qu'on  observe  habituellement,  les  doi|l^  '''  I 
complètement  fléchis  au  point  que  les  ongles  s'appliquaient  doutof-l 
sèment  contre  la  paumo  de  la  main.  Il  suppose  que  ces  accidents  ontt'  I 
origine  myélique.  La   lélanie  sunient  le  plus  souvent  dans  la  comM^  1 
cence  ;  Hérard   l'a  observée    au   début,  Aran  l'a   notée  dans   un  »  '■ 
16"  jour,  cl  je  l'ai  vueae  produire  chez  un  enfant  de  8  ans  au  I7',« 
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Cesiy  en  général,  une  complicalion  de  peu  de  gravité.  Cependant  Ar*> 
charobauit  (1882)  cite  un  cas  de  mort,  causée  par  des  spasmes  respira- 
toires, chez  un  enfant  de  15  ans»  qui  avait  été  pris  de  contracture  au  com- 
mencement de  la  convalescence. 

Vanesthésie  est  un  symptôme  insolite  plus  souvent  qu'elle  n'est  le 
signe  de  complications  véritables  ;  c'est  un  trouble  de  l'innervation  cen- 
trale cérébrale  ou  spinale,  plutôt  qu  un  phénomène  d'origine  périphé- 
rique. Si  l'on  excepte  les  cas  dans  lesquels  l'anesthésie  est  en  rapport 
ayec  une  lésion  cérébrale  à  foyer,  et  ceux  dans  lesquels  elle  relève  de 
l'hystérie,  on  ne  peut  en  général  en  déterminer  la  pathogénie  avec 
quelque  précision.  Elle  est  quelquefois  étendue  à  tout  le  corps,  comme 
dans  un  fait  de  Rayer.  Souvent  passagère,  elle  s'est  montrée  rebelle 
dans  un  cas  de  Duchemin  et  Moutard  Martin.  Beau  la  comparait  à  l'anal- 
gésie des  saturnins.  Elle  peut  prendre  la  forme  hémiplégique  ou  para- 
plégique, comme  chez  le  malade  de  Stahl,  à  qui  il  semblait  que  ses  jambes 
fussent  coupées  en  deux.  L'anesthésie  peut  être  limitée  à  un  membre,  à 
la  face  antérieure  d'une  jambe,  par  exemple  (Bauroler).  Dans  une  obser- 
Tation  de  Putnam,  elle  occupe  un  des  membres  supérieurs,  où  elle  est  si 
complète  que  deux  blessures  y  sont  indolentes,  et  la  moitié  corres- 
pondante du  cou  et  du  trône. 

Griesinger  considère  comme  fréquente  au  début  et  dans  la  convales- 
cence l'insenâbilité  des  pieds  ou  d'une  partie  des  membres  inférieurs. 

Complications  bulbaires.  —  Un  très-petit  nombre  d'observations  se 
rapportent  à  des  lésions  bulbaires.  J'ai  cité  le  fait  d'Ebstein  ;  dans  un  cas 
de  Kûmmel  (1880),  les  accidents  prirent  la  forme  de  la  paralysie  ascen- 
dante aiguë  (comme  l'a  vu  également  Leudet),  un  typhique  fut  pris,  à 
la  troisième  semaine,  de  paralysie  des  membres  et  du  tronc,  puis  des  ap- 
pareils de  la  phonation  et  de  la  déglutition  ;  à  Tautopsie,  on  trouva  deux 
foyers  symétriques  d'hémorrhagie  dans  le  bulbe.  Un  malade,  observé  par 
Marotte  et  Liouville  (th.  de  Bailly),  avait  une  hémiplégie  droite  avec  glos- 
soplégie  et  dysphagie  ;  il  ne  recouvra  que  très  imparfaitement  la  parole 
au  bout  d'une  annâe. 

Certains  symptômes,  très-rarement  observés  dans  la  fièvre  typhoïde, 
indiquent  un  trouble  profond  de  l'innervation  bulbaire.  La  respiration 
de  Cheyne  Stokes  est  mentionnée  par  Nothnagel,  et  Andrew  en  cite  un 
exemple.  Dans  un  fait  de  Hesky,  les  accès  se  répétèrent  à  vingt-quatre 
heures  d'intervalle,  pendant  5  jours,  jusqu'à  la  mort  ;  à  plusieurs  repri- 
ses, la  pause  respiratoire  fut  si  prolongée  qu'on  put  croire  que  le  malade 
était  mort.  La  syncope  est  un  accident  des  plus  menaçants  ;  j'en  parlerai 
k  propos  de  la  mort  subite. 

Accidents  nervetix d'origine  périphérique.  Paralysies.  —J'ai signalé 
déjà  parmi  les  paralysies  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  les  cas  dans 
lesquels  l'impuissance  motrice  se  limite  à  un  membre  ou  à  la  zone  de 
distribution  d'un  tronc  nerveux  (nerf  cubital,  péronier,  musculo-cutané). 
Dans  la  plupart  des  cas,  la  paralysie  est  précédée  de  douleurs,  et  quelque- 
fois elle  s'accompagne  d'atrophie,  de  sorte  qu'on  doit  admettre  qu'il  y  a 
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eu  une  névrite.  Le  plus  souvent,  d'après  Nothnagel,  la  contraclilité  élec- 
trique est  diminuée. 

On  peut  supposer,  mais  non  pas  affirmer,  Torigine  périphérique  de 
certaines  paralysies  des  nerfs  crâniens.  Murchison  et  Hervieux  ont  obsené 
la  paralysie  du  moteur  oculaire  commun  ;  il  y  a  plusieurs  exemples  de 
paralysie  du  voile  du  palais,  isolée  ou,  dans  un  cas  de  Gubler,  assodêe  i 
des  troubles  visuels  avec  mydriase  et  parésie  de  raccommodatioD. 

Rehn  rapporte  un  exemple  de  paralysie  du  dilatateur  de  la  gloUe;  le 
malade  guérit  après  avoir  subi  la  trachéotomie  rendue  nécessaire  par  de 
violents  accès  de  suffocation.  Villemin  a  communiqué  à  Landovzy  une 
observation  analogue;  le  malade  dut  garder  une  canule  à  demeuie.  Zo- 
relie  attribue  h  une  affection  du  nerf  pneumogastrique  des  acôAeQU 
complexes  observés,  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  chez  un  maUde  qui 
guérit  :  le  pouls  était  ralenti,  jusqu'à  battre  56  et  même  28  fois  par  mi- 
nute, il  y  avait  de  la  tendance  aux  syncopes,  des  vomissements,  de  Teo* 
rouement  avec  paralysie  incomplète  des  cordes  vocales. 

Névrite.  — Il  y  a  lieu  d'attribuer  à  des  altérations  inOanunatoires  oa  dé- 
génératives  des  conducteurs  nerveux  la  plupart  des  paralysies  périphérique^: 
la  névrite j  dont  les  lésions  ont  été  constatées  par  Beahardt  dans  un  cas  de 
paralysie  radiale  consécutive  au  typhus,  n'a  pas  été  reconnue  anatomifK- 
ment  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde, mais  on  n'en  peut  guère  eontesler 
l'existence  dans  quelques  observations. Landouzy  rapporte,  d'après oa/ov- 
nal  allemand,  un  fait  de  névrite  du  nerf  cubital  ;  dans  un  cas  de  Lejdf&,U 
plupart  des  nerfs  du  plexus  brachial  ont  été  intéressés  ;  après  de  vins 
douleurs,  tout  le  bras  et  l'épaule  se  sont  atrophiés.  Chez  uo  mabdi 
d'Eisenlohr  (1876),  la  paralysie  étendue  aux  deux  nerfs  sciatiques  po- 
plités  s'accompagne  de  refroidissement  et  d'œdèmedu  pied,  qui  est  dèfiè 
en  varus-équin. 

Les  Névralgies  consécutives  à  la  fièvre  typhoïde  ne  sont  pas  très-rves 
et  persistent  plus  ou  moins  longtemps  ;  elles  doivent  être  distiogoée» 
des  douleurs  qui  accompagnent  la  névrite  ou  les  myosites.  Les  pins  com- 
munes sont  celles  qui  occupent  les  branches  du  trijumeau.  Geitiiiies 
céphalées  ont  peut-être  une  origine  centrale  ;  chez  un  malade  defierrieux, 
les  douleurs  de  tête  avaient  une  excessive  violence  :  à  Tautopsie,  oo  ne 
trouva  aucune  lésion  cérébrale. 

Je  ne  fais  que  signaler  un  exemple  de  névrose  vaso-motrice^  rapporté 
par  Nothnagel,  et  une  observation  A'érythromilalgie^  citée  par  Botiiiel 
(il  y  avait  probablement,  dans  ce  cas,  des  lésions  vasculaires). 

Appareils  SENS0RUBL8. —  Complications  oculaires.  —  On  .peut,  avec 
Galezowsky  (1877),  distinguer  en  quatre  groupes  les  accidents  ocalaires- 
Ce  sont  d'abord  les  ulcérations  et  la  fonte  purulente  de  la  corniez  que 
Trousseau  attribuait  à  l'absence  de  clignement  et  à  la  gravité  de  l'étit 
général  et  qu'il  traitait  avec  succès  par  l'occlusion  des  paupières  ;  il  faot 
certainement  accorder  un  rôle  à  quelque  trouble  fonctionnel  de  la  cio- 
quième  paire  ;  on  est  forcé  de  reconnaître  que  l'occlusion  n'est  pas  too- 
jours  efficace,  et  qu'il  faut  recourir  parfois  à  la  paracentèse. 
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lo'choroïditesj  rélino-choroîdites,  —  Les  ophthalmies  profondes 
)ut  à  fait  exceptionnelles. 

leuxième  groupe  comprend  les  accidents  consécutifs  à  Tembolie  de 
s  centrale  de  la  rétine  ou  à  d^autres  troubles  vasculaires.  Mackenzie 
d  ont  attribué  à  une  phlébite  les  cas  rares  de  phlegmon  de  Vœilj 
Je  Villars  a  rapporté  autrefois  un  exemple  de  phlegmon  de  V orbite, 
lévrite  ou  la  périnévrile  optique  sont  rares  et  rarement  suivies 
>hie.  Elles  ne  se  montrent  guère  que  dans  les  Gèvres  graves  où  les 
nts  cérébraux  ont  été  intenses.  Bouchut  a  vu  des  troubles  visuels 

persister  après  la  fièvre  typhoïde.  Gillespie  (1870)  cite  un  exemple 
lié  complète  qui  dura  six  semaines.  Vamblyopie  ou  Vamaurose 
té  observées  trois  (ois,  durant  l'épidémie  de  1858,  à  Vienne; 
agel  en  fait  mention  ;  chez  un  enfant  dont  parle  Henoch,  la  vision 
rdue,  pendant  48  heures,  au  déclin  de  la  fièvre. 

a  quelques  exemples  de  paralysie  de  V accommodation  et  d^asthé- 

cataracte  parait  être,  dans  quelques  cas,  une  suite  éloignée  de  la 
typhoïde  (faits  de  Trélat,  1879,  par  exemple). 
ions  de  Vappareil  auditif.  —  Uotite  accompagne  assez  fréquem- 
!e  catarrhe  pharyngé  ;  elle  est,  dans  quelques  cas,  la  cause  d'acci- 
graves.  Stricker  signale  34  cas  d  otite,  parmi  172  typhiques  de  la 
le  de  Traube  (1874).  Jessen,  à  Altona,  relève  sur  186  cas  de  fièvre 
de  13  cas  d'otite  moyenne  suppurée,  3  faits  probables  et  1  obser- 

cerlaine  de  suppuration  mastoïdienne.  Hoffmann  a  pu  constater 
1  autopsies  (sur  250)  la  perforation  du  tympan,  et  Liebehneister 

que  cet  accident  s*est  produit  chez  plusieurs  des  typhiques  qui  ont 

st  démontré,  dit  Duplay,  que  la  surdité  consécutive  à  la  fièvre 
de  est,  dans  quelques  cas,  la  conséquence  d'une  otite  labyrinthi- 
$chwartze  a  pu  constater,  dans  ses  autopsies,  Thyperémie  du  la- 
he  accompagnée  d'infiltration  séreuse  et  quelquefois  d'ecchymoses, 
larle  d'une  infiltration  de  cellules  lymphoïdes. 
ite  survient,  en  général,  dans  le  cours  de  la  fièvre,  et  quelquefois 
époque  rapprochée  du  début;  lorsqu'elle  est  très-aiguë,  elle 
e  la  situation  et  exagère  d'une  façon  souvent  inquiétante  la  violence 
icidents  cérébraux.  Griesinger  cite  un  cas  dans  lequel  une  otite 
lieu,  au  début  de  la  fièvre,  à  des  désordres  si  violents  que  la  ma- 
)rincipale  fut  masquée  pendant  quelques  jours, 
suppuration  de  l'oreille  moyenne  persiste  fort  longtemps  chez  quel- 
ujets,  elle  peut  entraîner  la  surdité  complète.  Quelques  enfants 
is  sourds  de  cette  manière  ont  peu  k  peu  perdu  Fusage  de  la  parole. 
i,  dans  le  service  de  mon  savant  maître  H.  Roger,  un  enfant  dont 
ibulaire  était  très-restreint  et  la  prononciation  très-défectueuse.  La 
mutité,  ainsi  tardivement  acquise,  peut  être  complète  et  définitive 
*,  Hermet  cité  par  Butine!) . 
carie  du  rocher  est  quelquefois  Torigiue  d'accidents  mcningiti- 
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ques  qui,  dans  un  fait  de  Murchison,  se  répétèrent  à  plusieurs  reprises, 
pendant  deux  ans;  elle  a,  dans  d*autres  cas,  pour  conséquences  le  déve- 
loppement d'abcès  du  cerveau  (Nixon),  la  thrombose  des  sinus,  rérysi- 
pèle,  le  phlegmon  de  la  région  mastoïdienne,  Tinrection  purulente.  Ce 
sont  là  des  accidents  toujoui^s  tardifs. 

Appareil  RESPinATOiRE.  —  Complications  bromJiO'pnlmonaires,  —  D 
n'est  pour  ainsi  dire  pas  de  fièvre  typhoïde,  si  légère  qu'elle  soit,  dans 
laquelle  Thyperémie  broncho-pulmonaire  n'intervienne,  à  quelque  mo- 
ment, comme  élément  morbide  plus  ou  moins  important;  il  n'ja  presque 
pas  de  fièvre  grave,  dans  laquelle  la  pneumonie  où  la  conge^'oa  bjpo- 
statique  et  l'œdème  pulmonaire  ne  jouent  un  rôle.  Cette  participsLioode 
l'appareil  respiratoire  se  manifeste  par  les  symptômes  obsei*vés  pendant 
la  vie,  et  s'accuse,  d'une  façon  plus  évidente  encore,  s'il  est  possible,  par 
les  lésions  constatées  à  l'autopsie*  Contrairement  à  ce  que  l'on  observe 
pour  les  centres  nerveux,  où  l'absence  des  lésions  anatoniiques  fait  sou- 
vent contraste  avec  la  violence  des  sympidmes,  c  les  désordres  foocUon- 
nels  de  l'appareil  respiratoire,  disait  Andral,  ne  répondent  pas  parkor 
gravité  apparente  à  l'intensité  et  à  la  gravité  des  désordres  que  l'aostomie 
y  découvre  après  la  mort.  » 

La  prédominance  (les  accidents  thoraciques  dans  l'enserable  desgiop* 
tomes  caractérise  une  des  formes  cliniques  de  la  fièvre  typhoïde.  Leseoo- 
ditions,  générales  ou  individuelles,  qui  donnent  origine  aux  formes  tho- 
raciques de  la  dothiénentérie,  tendent  à  multiplier  aussi  les  coraplicatioos 
broncho-pulmonaires.  Il  faut  accorder  un  rôle  important  aux  constiloûoQS 
médicales  (Béiiier,  1857),  ou  au  milieu  épidémique.  La  coïncidence d'noe 
épidémie  de  grippe  fera  prédominer  les  afTections  des  voies  respiraloiie» 
chez  les  typhiques.  Un  hiver  rigoureux  et  un  ensemble  de  conditions 
hygiéniques  désastreuses  expliquent  la  fréquence  des  inêmes  complica- 
tions qui  causèrent  une  grande  mortalité  en  janvier  1870.  Dans  le  même 
temps,  dit  L.  Colin  (1872),  les  rougeoles  et  les  varioles  s^accompjgojient 
aussi  de  complications  pulmonaires. 

L'âge  n'est  peut-être  pas  sans  inQuence  :  chez  les  enfants,  la  compli- 
cations bronchiques  et  pulmonaires  sont  parmi  les  plus  coni mânes  et  \es 
plus  graves;  les  mômes  accidents  auraient  relativement  peu  d'importioce 
dans  la  dothiénentérie  des  vieillards,  d'après  Josias.  Les  prédi^positioas 
imlividuelles  interviennent,  sans  nul  doute,  et  l'on  en  pourrait  citer, 
comme  exemple,  deux  faits  signalés  par  le  professeur  Potain  :  pannile 
petit  nombre  de  malades  qui  eurent  une  pneumonie  au  début  même  de 
latièvre,  l'un  était  fils  de  tuberculeux,  l'autre  avait  di^jà  des  lésions  ai 
sommet. 

C*està  propos  des  complications  pulmonaires,  plus  que  de  toute  autrt 
peut-être,  qu'on  a  incriminé  les  méthodes  hydrothérapiqnes  appliquées 
au  traitement  de  la  fièvre  typhoïde.  L'accusation,  portée  à  priori^  a  été 
appuyée  sur  des  observations  incontestables  ;  les  partisans  de  la  méthode 
de  Brand  et  ceux  qui  l'ont  appliquée  le  plus  régulièrement  reconnaisseot 
que  le  bain  froid  peut  être  l'occasion  d'accidents  thoraciques,  lorsque  le 


TYPHOIDE  (fièvre).  —  coMPLiCATioivs  :  appareil  respiratoire.       091 

refroidissement  du  corps  est  trop  intense  et  trop  prolongé.  M.  Raynaud, 
Féréol  \1876),  ont  cité  des  exemples  de  pneumonie  survenue  sous  l*in- 
fluence  des  bains,  et  mon  savant  maître,  le  professeur  Potain,  m'a  dit 
avoir  vu  des  accidents  très-graves  d'hyperémie  pulmonaire  éclater  sou- 
dainement, presque  au  sortir  de  l'eau  ;  enfin,  les  observations  citées  dans 
la  discussion  de  la  Société  des  (hôpitaux  ont  montré  la  fréquence  de  Thé- 
morrhagie  broncho-pulmonaire  chez  les  typhiques  traités  par  Feau  froide. 
Il  faut  cependant  reconnaître  qu'il  s'agit  là  de  faits  isolés,  qui  sont  en 
contradiction  avec  la  grande  expérience  de  ceux  qui  ont  fait  de  Thydro- 
thérapie,  non  une  méthode  d'exception,  mais  un  mode  de  traitement 
général,  et  qui  l'ont  employée  dès  le  début  de  la  maladie.  Sans  invoquer 
le  témoignage  de  Brand  lui-même,  je  veux  seulement  citer  Liebermeister. 
a  Avec  le  traitement  par  l'eau  froide,  dit  le  professeur  de  Tubingue,  les 
affections  des  organes  respiratoires  sont  plutôt  rares  et  elles  ont  une  évo- 
lution plus  favorable  qu'avec  le  traitement  étranger^  à  la  médication 
antipyrétique.  »  Cela  est  également  vrai,  ajoute-t-il,  du  simple  catarrhe 
bronchique  et  des  complications  plus  graves.  Comparant  entre  eux  les 
faits  observés  avant  et  après  l'introduction  de  l'hydrothérapie  dans  la  pra- 
tique hospitalière,  il  montre  que  dans  la  seconde  période  la  fréquence 
des  complications  thoraciques  (pneumonie,  induration  hypostatique, 
infarctus,  pleurésie)  et  la  mortalité  causée  par  elles  ont  notablement  di- 
minué. De  l'examen  d'une  longue  suite  d'observations  (1743  typhiques 
de  l'hôpital  de  Bâle),  se  rapportant  en  nombre  à  peu  près  égal  aux  deux 
méthodes  de  traitement,  il  résulte  que  la  proportion  des  pneumonies  et 
indurations  hypostatiques  s'est  abaissé  de  14,4  à  10,9  pour  100,  et  le 
nombre  des  décès,  dans  les  cas  ainsi  compliqués,  est  tombé  de  54  à  34 
pour  100,  depuis  Temploide  l'eau  froide.  Je  ne  puis  m'arréter  davantage 
sur  ce  sujet  qu'il  me  faudra  étudier  de  nouveau,  quand  je  parlerai  du 
traitement. 

On  peut  distinguer,  tout  d'abord,  dans  l'ensemble  des  complications 
thoraciques,  deux  ordres  d'accidents  bien  différents,  entre  lesquels  tous 
les  degrés  se  rencontrent.  Les  uns,  souvent  précoces,  ont  le  caractère  des 
hyperémies  fluxionnaires  ou  actives,  mobiles  en  général,  variables  et  de 
courte  durée  ;  les  autres,  plus  tardifs,  sont  plus  Gxes  et  plus  torpides, 
les  troubles  fonctionnels  sont  de  nature  atonique  et  passive  et  les  lésions 
tendent  à  s'étendre  peu  à  peu,  plutôt  qu'à  changer  de  place  ou  à  varier 
brusquement  d'intensité;  les  premiers  dépendent  plus  directement  de 
l'infection  primitive  et  du  mouvement  fébrile;  les  seconds  sont  plus  im- 
médiatement sous  la  dépendance  de  l'état  des  forces  et  de  l'activité  car- 
diaque. 

Entre  ces  deux  ordres  de  complications  et  participant,  à  un  degré 
variable,  des  caractères  généraux  des  unes  et  des  autres,  les  pneumonies  de 
la  Gèvre  typhoïde  se  rapprochent  du  type  des  phlegmasies  franches  ou 
des  formes  les  plus  insidieuses  des  inflammations  bâtardes,  suivant  que 
l'organisme  conserve  ou  non  assez  de  force  pour  réagir. 

Vhyperémie  broncho-pulmonaire  devient  rarement  une  complication 
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grave,  tant  que  l'atélectasie  ou  la  pneumonie  ne  s'y  associent  pas;  et  Von 
peut  dire,  d'une  manière  générale,  que,  même  chez  les  enfants,  la  bron- 
chite capillaire,  dans  ses  formes  aiguës,  n'appartient  pas  à  la  6èm 
ty|)hoïde. 

La  bronchite,  ordinairement  prédominante  aux  bases,  peut  occuper 
Tun  des  sommets  et  s'accompagner  d'un  certain  degré  d*hyperéinie  pul- 
monaire, de  sorte  qu'on  trouve  dans  cette  région,  avec  les  ràlcà,  des 
modifications  de  murmure  vésiculaire  et  de  la  sonorité,  qui  peuvent  faire 
hésiter  le  diagnostic  (j'ai  observé  un  fait  de  ce  genre  à  la  clinique  de 
Necker).  Peter  (1880)  citait,  de  même,  un  exemple  de  congestîoo  da 
sommet,  indépendante  de  la  tuberculose,  chez  un  typhique. 

Vhyperémie  pulmonaire  donne  lieu,  chez  quelques  sujets,  i  des  acci- 
dents très-aigus  et  menaçants,  que  caractérisent  des  accès  de  toux  spas- 
modique,  accompagnés  d'une  dyspnée  extrême;  chez  d'autres,  oq 
observe,  au  lieu  de  ces  poussées  soudaines,  et  ordinairement  fui^ices, 
des  symptômes  qu'on  ne  peut  mieux  comparerqu'à  ceux  d'une  pneamoDÎe 
abortive. 

Woillez  cite  un  cas  dans  lequel  ces  accidents  marquèrent  l'invasion  de 
la  fièvre  typhoïde,  mais  disparurent  bientôt  sans  que  la  pneumonie  arrÎTàt 
à  l'hépatisation.  J.  Cazalis  et  M.  Raynaud  (187t))  ont  cité  des  faits  loa- 
logues,  dans  la  période  d'état  ;  Cadet  de  Gassicourt  rapporte  un  cas  de 
congestion  pulmonaire  avec  fièvre  vive,  mais  de  peu  de  durée,  cbei  un 
enfant,  aux  premiers  jours  de  la  convalescence. 

Engouement  hypostalique.  Splénisation.  —  A  l'autopsie  des  tnAu- 
ques  qui  ont  succombé  dans  Tadynamie,  les  poumons  présentent  tousb 
états  intermédiaires  entre  une  simple  hyperémie  des  parties  déclives  et  U 
pneumonie  hypostatique.  La  stase  veineuse,  en  effet,  ne  peut  se  prolon- 
ger sans  que  les  parties  du  poumon  où  Taira  peine  à  se  renouveler  ten- 
dent à  s'aifaisser,  et  sans  que  les  vaisseaux  laissent  exsuder  une  séfosité 
qui  infiltre  les  parois  et  pénètre  dans  la  cavité  des  alvéoles  ;  le  lioaide 
quelquefois  pauvre  en  éléments,  comme  la  sérosité  de  l'œdème  eotniae 
souvent,  en  plus  grand  nombre,  des  leucocytes  et  des  globules  rouées, et 
les  alvéoles  sont  en  partie  remplis  par  un  exsudât  inflammatoire,  où  l'on 
trouve  des  globules  blancs,  des  cellules  de  Tépithclium  alvéolaire  tumé- 
fié, et  parfois  quelques  rares  filaments  de  fibrine.  On  retrouve  dans  la 
symptomatologie,  tous  les  degrés  de  transition  entre  le  simple'  eni!oiie- 
ment  des  parties  déclives  et  la  pneumonie  hypostatique.  On  sait  déii 
qu'il  est  presque  impossible  de  déterminer  avec  exactitude  le  mooient 
où  rhyperémie  broncho-pulmonaire  fait  place  à  l'engouement  gui  est 
caractérisé  anatomiquement  par  la  splénisation,  c'est-à-dire'  par  une 
lésion  dont  le  caractère  inflammatoire  est  peu  contestable. 

L'engouement  hypostalique  s'observe  habituellement  au  plus  forl 
de  la  fièvre,  rarement  dès  la  première  ou  la  seconde  semaine,  bien  plœ 
fréquemment  dans  le  cours  de  la  troisième  ou  de  la  quatrième.  Il  dépend, 
de  la  façon  la  plus  manifeste,  de  l'état  des  forces,  qui  se  traduit  par 
l'adynamie  plus  ou  moins  profonde,  et  de  l'état  du  cœur.  L'iosufB- 
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sancc  des  contraclions  cardiaques,  la  diminution  de  la  tonicité  vasculaire, 
et  le  peu  d'énergie  des  mouvements  respira toires,  sont  les  conditions 
pathogéniques  qui  tendent  à  produire  et  à  rendre  permanentes  la  stase 
veineuse  et  l'atélectasie  des  parties  déclives  des  poumons  ;  le  catarrhe 
bronchique  et  la  stagnation  des  sécrétions,  Tœdème  des  parois  des 
petites  bronches  et  des  alvéoles,  consécutifs  à  la  stase  sanguine,  condui- 
sent peu  à  peu  à  Tengouement. 

La  diminution  de  sonorité  et  la  faiblesse  du  murmure  vésiculaire  sont 
les  signps  qui  le  font  reconnaître  ;  de  nombreux  râles  sibilants  ou  des 
bulles  fines  et  disséminées  indiquent  en  général  la  coexistence  du  catarrhe 
bronchique  ou  de  la  congestion  œdémateuse.  Ces  signes  s'observent 
presque  toujours  aux  deux  bases,  mais  ils  prédominent  parfois  d'un 
côté;  ils  sont  d'ailleurs  variables  et  mobiles,  tant  que  l'atélectasie 
domine.  L'engouement  simple  ne  peut  exister  longtemps  sans  prendre 
les  caractères  de  la  pneumonie  hypostatique  ;  mais,  lorsqu'il  envahit 
une  partie  considérable  des  deux  poumons,  il  constitue  par  lui-mcine  un 
sérieux  danger.  La  face  et  les  extrémités  se  cyanosent  et  tendent  à  se 
refroidir,  le  pouls  devient  rapide  et  petit,  la  respiration  s'accélère,  sans 
que  le  malade  éprouve  en  général  la  sensation  de  la  dyspnée  ;  la  toux 
fait  souvent  défaut,  l'expectoration  est  nulle. 

Vœdème  pulmonaire  apporte  un  élément  nouveau  de  gravité;  il  s 
produit  quelquefois  sous  une  forme  aiguë,  lorsque  le  cœur  est  très- 
affaibli.  La  poitrine  se  remplit  de  râles  fins,  les  accidents  deviennent 
très-rapidement  menaçants  et  le  malade  peut  succomber  en  quelques 
heures  à  l'asphyxie  par  écume  bronchique.  Cependant  une  évolution 
aussi  précipitée  est  exceptionnelle;  on  Ta  notée  dès  le  10*  jour  (Lambert). 
Les  complications  rénales  ne  sont  peut-être  pas  toujours  étrangères  à 
ces  accidents  aigus. 

La  pneunomie  hypostatique  con*espond  en  clinique  aux  lésions  dé- 
crites sous  le  nom  de  splénisation  et  de  carnification  et  bien  distinguées, 
depuis  Bazin  (1834),  des  phlegmasies  variées,  lésions  qui  sont  associées, 
le  plus  souvent,  en  proportion  variable,  à  la  broncho-pneumonie  lobulaire 
ou  pseudo-lobaire.  Elle  succède  à  l'engouement  et  à  l'atélectasie  congcs- 
tive  dont  elle  diffère  seulement,  au  point  de  vue  anatomique,  par  une 
induration  plus  prononcée  du  tissu  pulmonaire.  Elle  se  manifeste  par 
des  symptômes  analogues,  quoique  plus  intenses  en  général,  et  par 
des  signes  physiques  de  même  ordre,  mais  plus  fixes;  elle  entraine  les 
mêmes  dangers.  Elle  se  distingue  des  pneumonies  lobaircs  et  des  bron- 
cho-pneumonies pseudo-lobâires  par  son  caractère  insidieux  et  par  l'ab- 
sence à  |)eu  près  constante  de  la  plupart  des  phénomènes  subjectifs  qui 
caractérisent  ces  phlegmasies.  L'élévation  de  la  température  et  rarement 
un  frisson,  l'accélération  des  mouvements  respiratoires,  parfois  une 
rougeur  vive  de  l'une  des  pommettes,  une  tendance  plus  ou  moins  mar- 
quée à  la  cyanose  et  souvent  une  aggravation  notable  de  l'état  général, 
sont,  avec  les  signes  physiques,  les  éléments  de  diagnostic  qui  permet- 
tent de  reconnaître  la  complication.  Comme  dans  les  pneumonies  secon- 
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daircs  en  général,  le  point  de  côté  et  les  crachats  caractéris^tiques  font 
défaut.  Les  signes  fournis  par  Texamen  du  thorax  sont  souvent  mal  accu- 
sés. La  matité  est  mal  délimitée,  les  vibrations  thoraciques  ne  fournissent 
que  des  indications  incertaines,  les  râles  diffèrent  du  râle  crépitant  vrai, 
dont  ils  n'ont  pas  la  sécheresse  et  la  fmesse;  ils  se  produisent  auxdeox 
temps  de  la  respiration  et  non  pas  seulement  par  bouffées  limitées  a 
l'inspiration;  enfin  le  souffle  et  la  bronchophonie  manquent  souvent. 

Les  symptômes  de  la  pneumonie  des  typhiques  s'éloignent  d'autant 
plus  du  type  classique  de  la  phlegmasie  lobaire  franche  et  t^deot 
d'autant  plus  à  se  confondre  avec  ceux  de  l'engouement  hypostatiqoe, 
qu'ils  surviennent  au  milieu  d*un  état  typhoïde  plus  prononcé,  à  nne 
époque  plus  éloignée  du  début,  ou  de  la  convalescence  confirmée,  bndts 
qu'à  ces  périodes  extrêmes  de  la  maladie  la  pneumonie  tend  à  prendre 
le  caractère  d'une  inflammation  franche  et  primitive. 

Pneumonie  initiale.  Pneumo-typhoïde,  —  Les  pneumonies  de  la  pre- 
mière semaine  sont  très-rares,  mais  elles  présentent  un  grand  intérêt  clini- 
que ;  elles  débutent  et  évoluent,  le  plus  souvent,  à  la  façon  d'inflammations 
simples  et  primitives,  bien  qu'elles  marquent  l'invasion  de  la  dotbiénentérie. 
Franches  dans  leur  début,  régulières  dans  leur  «sours,  nettement  mani- 
festées par  tous  leurs  symptômes,  remarquables  quelquefois  par  V'ixAiemiè 
des  accidents  cérébraux,  elles  ne  diffèrent  tout  d'abord  en  rien  des 
pneumonies  primitives  à  forme  typhoïde.  Plus  tard  seulement,  a  la  fin 
de  la  première  semaine,  et  lorsque  les  accidents  pulmonaires  commen- 
cent à  s'amender,  les  signes  de  la  dotbiénentérie,  tuméfaction  de  la  rate, 
taches  rosées,  douleur  iliaque,  diarrhée,  se  montrent  successivement. 
Gerhardt,  qui  a  publié  6  faits  de  ce  genre,  tous  terminés  favorablement, 
pense  qu'il  ne  s'agit  pas  d'une  simple  coïncidence,  mais  bien  d'une 
localisation  primitive  et  tout  à  fait  inaccoutumée  du  typhus  abdominal. 
Telle  est  aussi  Topinion  du  professeur  Potain,  et  l'évolution  des  acci- 
dents semble  bien  démontrer  en  effet  que  la  pneumonie  est  nne 
détermination  localisée  d'infection  typhoïde.  Quand,  vers  le  huitième 
jour,  la  pneumonie  entre  en  résolution,  la  fièvre  typhoïde  se  montre  avec 
les  caractères  qu'elle  doit  avoir  à  la  fin  du  premier  septénaire;  les  taches 
rosées  apparaissent  dès  ce  moment ,  et  il  n'en  serait  pas  ain»  d  une 
dolhiénenlcrie  dont  le  début  coïnciderait,  d'une  façon  fortuite,  avec  le 
déclin  d'une  pneumonine  commune  (cliniques  de  Necker,  1878-18811. 

R.  Lépine,  qui  a  fait  une  étude  approfondie  de  ce  sujet,  tend  a 
rattacher  les  pneumonies  initiales  de  la  dotbiénentérie  à  une  forme 
spéciale  de  l'infection  typhoïde,  dans  laquelle  l'élément  pneumoniqne 
peut  être  tout  à  fait  prédominant,  au  point  que  la  maladie  est  parfois 
modifiée  dans  sa  marche  et  ses  manifestations  symptomatiques.  Je  ne 
puis  discuter  ici  les  questions  doctrinales  que  soulève  Tétude  de  la 
pneumo-typhoïde.  Les  seuls  faits  qui  nous  soient  bien  connus  et  dont 
l'interprétation  présente  quelque  certitude  sont  les  cas  de  pneumonie 
initiale  (Voy.  Pkeumome,  t.  XXVIII,  p.  401  et  454). 

Les  exemples  en  sont  rares;  une  observation  de  Petit  et  Serres,  une 
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de  Chomel  (obs.  43),  une  de  E.  Raymond  (1837),  s'y  rapportent  sans 
doute;  j'en  ai  observé  un  exemple  très-manircsle  dans  le  service  du 
professeur  Polain,  et  deux  autres  chez  des  enfants,  dans  le  service  de 
mon  maîîreH.  Roger.  C.  de  Gassicourt  en  rapporte  une  observation  et,  au 
dire  du  professeur  Parrot,  la  fièvre  typhoïde  avec  pneumonie  initiale 
ne  serait  pas  très-rare  dans  l'enfance.  Des  observations  qu'on  peut  tenir 
pour  probantes  ont  été  publiées  par  Lépine,  ou  se  trouvent  dans  Griesinger, 
dans  les  thèses  de  Galissart  de  Marignac  (obs.  17),  Girard,  1882  (obs.  7). 
Ellery  Stedmon  (1882)  cite  un  exemple  très-net.  Trois  cas  se  sont 
présentés  à  la  clinique  de  Necker  et  ont  été  l'objet  d'une  leçon  du  pro- 
fesseur Putain.  Une  série  d'autres  observations  sont  plus  contestables  : 
dans  les  unes,  la  mort  est  survenue  de  bonne  heure,  avant  que  les 
symptômes  caractéristiques  de  la  fièvre  typhoïde  se  fussent  manifestés 
(obs.  Maraud,  dans  la  thèse  de  Castex,  1879,  obs.  Launois,  1882),  et  les 
lésions  trouvées  à  l'autopsie  ne  sont  pas  absolument  démonstratives; 
d'autres  faits,  dont  la  terminaison  a  été  favorable,  se  distinguent  ab- 
solument, par  leur  évolution  rapide  et  leurs  symptômes,  des  formes 
classiques  de  la  dothiénentérie.  Je  n'ai  pas  besoin  d'insister  sur  les 
erreurs  de  diagnostic  auxquelles  peut  conduire  une  observation  insuf- 
fisante, dans  le  cas  de  pneumonie  primitive  à  forme  typhoïde.  La  con- 
fusion a  certainement  été  faite  plusieurs  fois  et  la  dénomination  de 
pneumo'lyphus  a  été  employée  en  Allemagne,  pour  désigner  des  états 
morbides  tout  à  fait  distincts,  au  point  de  vue  nosologique. 

La  pneumonie  initiale  a,  dans  quelques  cas,  la  marche  d'une  pneu- 
iLonie  congestive  (obs.  de  Woillez);  bien  plus  souvent,  elle  parcourt 
toutes  ses  périodes  et  s'accuse  par  les  signes  physiques  qui  correspon- 
dent à  l'hépatisation.  Sa  durée,  dans  les  cas  favorables,  est  celle  d'une 
pneumonie  lobaire  franche  et  la  résolution  se  fait  en  général  du  septième 
au  neuvième  jour.  La  terminaison  n'est  pas  toujours  favorable,  comme 
semblaient  l'indiquer  les  observations  de  Gerhardt;  chez  un  malade  qui 
succomba  au  quinzième  jour,  on  trouva  une  hépatisation  grise  (G.  de 
Marignac);  dans  une  des  observations  du  profesbcur  Potain,  la  pneu- 
monie se  termina  par  gangrène  avec  pleurésie  purulente  ;  j'ai  déjà  dit 
que  quelques-uns  des  cas  dans  lesquels  la  mort  a  été  prématurée  sont 
douteux. 

Pneumonie  lobaire  de  la  période  d'étal  ou  de  la  convalescence,  — 
Plusieurs  observations  tout  à  fait  probantes  permettent  d'affirmer  que  la 
pneumonie  qui  survient  dans  le  cours  de  la  dothiénentérie  est  quelque- 
fois une  pneumonie  lobaire,  fibrineuse.  Deux  faits  de  Cornil  (1880  et 
1881)  sont  surtout  remarquables  à  cet  égard  ;  l'examen  microscopique 
ne  peut  laisser  aucun  doute  sur  la  nature  de  la  lésion  :  «  L'exsudat  intra- 
alvéolaire  de  cette  pneumonie  fibrineuse,  sa  disposition  et  les  granula- 
tions qui  en  résultaient  ne  différaient  en  rien  de  ce  qu'on  trouve  dans  la 
pneumonie  fibrineuse  aiguë  ».  Galissart  de  Marignac  cite  un  cas  sem- 
blable qui  lui  a  été  communiqué  par  Leloir.  Il  a  pu  réunir  14  obser- 
vations de  pneumonie  lobaire;   11    fois  l'autopsie  a  montré  un   foyer 
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d'hépatisation  rouge  ou  d'hépalisation  grise  (obs.  Castex,  1879,  fiildc 

Leioir). 

Les  symptômes  fonctionnels  sont  souvent  peu  accusés;  il  est  rare  que 
le  début  rappelle  celui  d'une  pneumonie  franche  ;  le  frisson  manque 
souvent;  la  température  ne  s'élève  pas  constamnient  au  moment  de 
r invasion  et  quelques  observations  semblent  démontrer  qu'elle  peal 
même  être  abaissée  momentanément  ;  elle  se  relève  ensuite  et  dépasse 
souvent  les  chiffres  observés  avant  la  complication.  Le  point  de  côté 
manque  ou  dure  peu,  la  respiration  est  presque  toujours  accélérée,  U 
toux  est  peu  fréquente  et  les  crachats  caractéristiques  font  le  plus 
souvent  défaut.  Quant  aux  signes  physiques,  un  examen  atlenlit  per- 
mettra de  les  reconnaître  dans  presque  tous  les  cas.  Les  symptômes 
généraux  de  l'état  typhoïde  s'aggravent,  en  général,  quand  la  compli- 
cation survient.  Le  pronostic  est  très-grave,  la  terminaison  est  sou- 
vent rapide  ;  le  plus  grand  nombre  de  malades  dont  G.  de  Marignae  a 
donné  l'observation  sont  morts  deux  ou  trois  jours  après  le  début  probable 
de  la  pneumonie.  On  peut  citer  plusieurs  observations  de  pneumonie 
fibrineuse  dans  le  cours  de  la  convalescence  (Chédevergne,  Desbyo, 
G.  de  Marignac). 

La  broncho-pneumonie,  sous  la  forme  lobulaire  ou  pseudo-lobaire,  est 
la  forme  anatomique  la  plus  commune  de  la  pneumonie  secondaire  des 
typhiques.  Elle  est  souvent  associée  à  la  splénisation  et  bien  soaTeni 
elle  se  confond  en  clinique  avec  les  indurations  hypostatiques,  on,  Ion- 
qu'elle  a  la  forme  pseudo-lobaire,  elle  se  distingue  mal  des  pneomomes 
fibrineuses. 

Elle  survient  tardivement  et  d'une  façon  insidieuse  ;  elle  semble  liée 
chez  quelques  sujets  à  l'inanition  et  à  la  cachexie,  peut-être  à  un  trouble 
d'innervation  des  pneumogastriques  (Destais,  th.  1877).  C'est  soos  la 
même  forme  que  se  produisent  les  pneumonies  pyémiques,  et  celles  qui 
surviennent  (peut-être  par  le  mécanisme  de  l'embolie  capillaire)  chez  les 
sujets  qui  ont  des  eschares  ou  des  ulcérations  des  téguments,  cheiceui 
qui  sont  atteints  de  diarrhée  chronique  liée  à  la  persistance  des  ulcères 
intestinaux. 

Le  début  de  la  broncho-pneumonie  pseudo-lobaire,  dans  le  décours  de 
la  fièvre  typhoïde,  est  habituellement  marqué  par  une  recrudescence  de 
la  fièvre,  plus  rarement  par  un  frisson.  Les  signes  physiques,  peu  zeca- 
ses  quand  les  lésions  sont  très-disséminées,  sont  ceux  d'une  bronchite 
généralisée.  Quelquefois  cependant  on  peut  reconnaître  un  foyer  prin- 
cipal, où  les  râles  sont  plus  nombreux  et  accompagnés  de  souffle  tubaire. 
La  broncho-pneumonie  est  surtout  remarquable  par  quelques-unes  des 
terminaisons  auxquelles  elle  conduit.  Ce  n*est  souvent  qu*à  Fautopsie 
qu*on  reconnaît  la  fonte  purulente  des  noyaux  d'induration  avec  lym- 
phangite périlobulaire  ou  la  gangrène  lobulaire;  dans  quelques  cas 
cependant,  les  symptômes  observés  pendant  la  vie  sont  en  rapport  avec 
l'évolution  des  lésions  anatomiques.  L'expectoration  devient  muco-puro- 
lente  ;  on  a  cité  des  cas  où  elle  était  si  copieuse  qu'elle  simulait  uœ 
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Tomique.  Chez  quelques  sujeU,  Tair  expiré  a  une  odeur  infecte,  en 
même  temps  que  la  prostration  devient  excessive.  Ces  accidents  sont 
signalés,  en  particulier,  par  Griesinger  et  Murchison. 

La  rupture  d'un  foyer  de  suppuration  ou  de  sphacèle  peut  être  Tori- 
gine  d'un  pneumothorax.  Gairdner  dit  en  avoir  observé  quatre  cas,  un 
autre  est  mentionné  par  Beck,  et  plus  récemment  Destais  en  a  signalé 
un  nouvel  exemple.  Dans  une  observation  de  Guillermet  (1878),  l'ori- 
gine du  pneumothorax,  qui  se  produisit  au  vingtième  jour  de  la  fièvre, 
est  douteuse. 

Merkien  (1882)  a  vu,  dans  le  service  du  professeur  Yulpian,  un 
emphysème  généralisé  consécutif  à  la  rupture  de  quelques  alvéoles  pul- 
monaires, dans  le  cours  d'une  broncho-pneumonie  chez  un  typhique.  Il 
est  rare  que  la  broncho-pneumonie  passe  à  l'état  chronique;  il  s'agit 
le  plus  souvent  alors  de  lésions  tuberculeuses.  Eisenlohr  a  cité  un 
exemple  de  bronchite  aiguë  pseudo-membraneuse  dans  la  fièvre 
typhoïde.  Cornil  et  Brault  (1881),  dans  un  cas  de  pneumonie  lobaire, 
ont  trouvé  les  bronches  qui  se  rendaient  au  foyer  hépatisé  tapissées  par 
une  fausse  membrane  fibrineuse. 

Gangrène  pulmonaire.  —  Bien  que  je  doive  étudier  plus  loin  les 
complications  gangreneuses  de  la  fièvre  typhoïde,  je  ne  puis  séparer  la 
gangrène  pulmonaire  des  pneumonies  et  des  infarctus  emboliques,  avec 
lesquels  elle  a  les  plus  étroites  relations.  Telles  sont  en  effet  les  deux 
causes  du  sphacèle  lobulaire  disséminé  ;  la  gangrène  diffuse  se  déve- 
loppe le  plus  souvent  au  sein  d'un  foyer  d'induration  pneumonique.. 
Sous  les  deux  formes,  c'est  une  complication  tardive,  qui  s'observe  chez 
des  sujets  anémiés,  débilités  et  cachectiques.  Il  n'est  pas  rare  qu'elle 
évolue  sans  donner  lieu  à  aucun  symptôme  caractéristique.  Elle  est 
presque  fatalement  mortelle  ;  Griesinger  cile  cependant  un  exemple 
incontestable  de  guérison. 

En  dehors  des  conditions  individuelles,  qui  ont  le  plus  grand  rôle 
dans  la  pathogénie  de  la  gangrène  pulmonaire,  il  faut  sans  doute  aussi 
tenir  compte  des  conditions  du  milieu  épidémique  et  surtout  du  milieu 
nosocomial.  C'est  ce  que  paraissent  démontrer  les  faits  observés  par 
Liebermeister  :  sur  quatorze  cas  observés  à  l'hôpital  de  Bâie  de  1865  à 
1870,  huit  se  montrèrent  dans  le  seul  mois  de  septembre  1865,  à  un 
moment  où  l'encombrement  était  excessif  et  où  le  muguet  était  très-fré- 
quent. Dans  une  observation  d'Andral,  on  trouva  une  cavité  creusée 
dans  un  tissu  sphacélé,  au  vingtième  jour  de  la  fièvre.  Potain  a  vu  la 
gangrène  succéder  à  une  pneumonie  initiale,  c'est  là  un  fait  exceptionnel. 
Le  sphacèle  du  poumon  coïncide  assez  souvent  avec  d'autres  foyers  de 
mortification,  avec  la  gangrène  du  pharynx,  dans  des  observations  de 
Liouville  et  de  Laborde  (1872),  ou  du  larynx,  dans  un  cas  rapporté  par 
Hoffmann. 

Infarctus.  Apoplexie  pulmonaire,  —  Il  n'est  pas  très-rare  de  ren- 
contrer dans  les  autopsies  des  infarctus  hémorrhagiques  des  poumons. 
Ils  ont  pour  origine  des  embolies,  dont  le  point  de  départ  est  dans  le 
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cœur  droit,  dans  des  reines  périphériques,  quelquefois  dans  des  foyers 
de  suppuration,  peut-être  dans  les  lésions  de  l'intestin,  mais  le  fait  nesl 
nullement  démontré.  Le  foyer  hémorrhngique  provoque  autour  de  lui  de 
la  broncho-pneumonie  et  subit,  dans  quelques  cas,  une  fonte  puru- 
lente, ou  se  mortilie.  Les  infarctus  périphériques  peuvent  être  le  poiat 
de  départ  d'une  pleurésie. 

Ciiniquement,  Yapopleocie  pulmonaire  est  une  complicatioo  excep- 
tionnelle de  la  fièvre  typhoïde.  L'hémoptysie  en  est  le  symptôme  le  plus 
important;  elle  est  si  rare  que  des  médecins  de  grande  expérience, 
comme  Moutard  Martin  et  Moissenet,  disaient,  en  1876,  ne  l'avoir  jamais 
observée.  Il  parut  donc  surprenant  qu'on  en  pût  citer  alors  10  exemples; 
comme  plusieurs  malades  avaient  pris  des  bains  froids  (obs.  Fèrio\,M. 
Raynaud),  on  put  avec  quelque  apparence  de  raison  attribuer  i  h 
méthode  de  traitement  un  accident  aussi  insolite.  Cependant  rhémor- 
rhagie  pulmonaire  n'a  été  que  très-rarement  observée,  dans  les  services  où 
l'hydrothérapie  est  régulièrement  employée,  et  on  a  pu  citer  plusieurs 
exemples  d'hémoptysie,  chez  des  malades  qui  n*ont  pas  été  btignéf 
(Labbé,  Raynaud,  Libermann,  1877). 

Pleurésie.  Abcès  du  poumon.  —  Les  abcès  multiples  d'origine 
pyémique  ont  été  plusieurs  fois  observés,  chez  des  sujets  qui  afiieolde 
grandes  eschares  au  sacrum  (Hoffmann,  Rouchut). 

Embolies  de  F  artère  pulmonaire»  — Les  grosses  embolies  qui  sWleot 
à  la  bifurcation  ou  dans  les  premières  divisions  de  l'artère  pulraoQÛre  en- 
traînent la  mort  subite  ou  très-rapide  (2  obs.  de  Yirchow  citées  par  BaQ; 
Nauveerck,  1879  ;  Levéque,  1881);  elles  ont  presque  toujours  pour  origine 
une  coagulation  veineuse  des  membres  inférieurs.  Hood  (1882)attril)Qe 
des  accidents  semblables  à  une  thrombose  de  rartère  pulmonaire. 

Pleurésie.  —  La  pleurésie  n'est  pas  très-rare  dans  le  cours  et  surtout 
dans  la  convalescence  de  la  fièvre  typhoïde.  Sur  1743  typhiques  traités  à 
l'hôpital  de  Bàle,  cette  complication  a  été  observée  64  fois,  au  dire  de 
Liebermeister.  L'cpanchement,  plus  ou  moins  abondant,  est  tantôt  séreui 
(dans  un  quart  des  cas  à  peine,  d'après  les  observations  réunies  par  Las- 
saigne,  1879),  tantôt  purulent  ou  séro-sanguinolent  et  comparable,  dit 
Andral,  au  liquide  qu'on  trouve  dans  la  plèvre  des  animaux  à  qui  l'ooa 
pratiqué  des  injections  de  matières  septiques  dans  le  sang.  On  sait  qot 
ces  épanchements  hémorrhagiques  appartiennent  souvent  au  premier 
stade  d'une  pleurésie  purulente. 

Absolument  exceptionnelle  dans  la  période  fébrile,  la  pleurésie,  dit 
Frântzel,  n'est  pas  rare  au  déclin  et  surtout  dans  la  convalescence  de  la 
fièvre  typhoïde.  Le  typhique  ne  paraît  cependant  pas  présenter  de  pré^ 
dispositions  spéciales,  mais  seulement  celles  qui  sont  communes  i  tous 
les  convalescents  ou  sujets  débilités.  La  complication  peut  ôtre  provoquée 
par  des  causes  communes,  et  par  l'action  du  froid  en  particulier.  Ùw 
semble  pas  qu'elle  soit  fréquente  chez  les  malades  traités  par  les  bains 
froids,  Brand  n'en  fait  pas  mention  ;  à  Thôpital  de  la  Charité  i  Lyon,  elle 
a  été  observée  trois  fois  sur  une  série  de  234  typhiques  soumis  àVhydro- 
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>ie.  Un  certain  nombre  de  pleurésies  purulentes  doivent  être  consi- 
(  comme  des  phlegmasies  septiques  ou  pyémiques,  et  l'on  peut 
a  collection  pleurale  coïncider  avec  des  abcès  multiples  (Lailler). 
)uvent  rinflammation  de  la  séreuse  est  consécutive  à  une  lésion 
sinage  et  surtout  à  une  lésion  du  poumon  (pneumonie,  gangrène, 
ne  observation  de  Potain,  par  exemple;  infarctus,  comme  dans  un 
iporté  par  Gaillard,  1883);  elle  peut  succéder  à  une  périsplénite 
îh,  1885), à  une  péritonite périhépatique(Prudhomme,  1867),  à  un 
ion  des  parois  thoraciques  (Barot,  1876)  ou  abdominales, 
leurésie  secondaire  des  typhiques  est  souvent  insidieuse  ou  tout  à  < 
.ente;  elle  se  révèle,  dans  d'autres  circonstances,  par  la  plupart 
mptômes  des  inflammations  primitives,  et  plus  rarement  par  les 
its  de  la  pleurésie  diaphragmatique  (Fernet,  1883). 
pronostic  est  défavorable.  Lassaigne  donne  une  proportion  de 
rts  sur  64  cas,  et  Liebermeister  21  sur  64;  mais  il  ne  but  pas 
T  une  signification  trop  absolue  à  ces  chiffres  qui  comprennent 
l  des  cas  graves,  un  bon  nombre  de  pleurésies  dont  l'issue  est  favo« 
itant  probablement  méconnues.  La  complication  pleurale  a  souvent 
nfluence  sur  la  terminaison  fatale,  qui  est  amenée  par  d'autres  lésions 
le  mauvais  état  de  l'organisme.  Le  grand  danger  de  la  pleurésie 
aire   tient  à  ce  qu'elle  devient  très-souvent  purulente.  Lassaigne  a 
23  observations  d'empyème  :  13  des   malades,  au  moins,  sont 
la  même  statistique  comprend,  sur  23  pleurésies  purulentes,  9  cas 
lie  pleuro-bronchique  (avec  une  proportion  notable  de  guérisons), 
s  de  fistule  pleuro-cutanée. 

lénopaihie  bronchique  peut  être  la  conséquence  des  altérations 
o-pulmonaires  de  la  dothiénenterie,  sans  qu'il  y  ait  de  corrélation 
entre  les  deux  ordres  de  lésions.  D'après  N.  Guéneau  de  Mussy, 
it  possible  d'en  reconnaître  les  signes  pendant  la  vie,  chez  quel* 
rphiques  (Bonnefond,  1878). 

LiCATioNs  LARYNGÉES.  —  La  plupart  dcs  anatomo-pathologisles 
nalé  parmi  les  lésions  les  plus  communes  de  la  fièvre  typhoïde  les 
ions  laryngées.  En  clinique,  les  affections  de  l'appareil  phonateur 
eaucoup  moins  importantes  par  leur  fréquence  que  par  l'extrême 
de  quelques-unes  d'entre  elles.  Il  suffit  de  rappeler  que  la  fièvre 
le  est  au  premier  rang  parmi  les  causes  de  l'œdème  de  la  glotte  : 
cas  d'angine  ulcéro-nécrosique,  avec  infiltration  laryngée  œdéma- 
Scstier  en  compte  12  qui  sont  survenus  chez  des  typhiques. 
alarrhe  laryngé  s'observe  parfois,  soit  au  début,  soit  au  déclin 
èvre  ;  il  donne  lieu  simplement  à  l'enrouement.  L'examen  laryn- 
ique  seul  permet  de  distinguer  cette  cause  d'aphonie  de  la  para- 
fes cordes  vocales,  qui  s'observe  chez  quelques  convalescents  ou 
roche  de  la  convalescence  (Traube,  1871;  Libermann,  1877). 
^aryngite  ulcéreux  et  la  laryngo-nécrosie,  laryngo-typhus  des 
lids,  sont  des  complications  très-graves,  le  plus  souvent  tardives, 
équence  varie  avec  les  épidémies  (Griesinger)^etsans  doute  avec 
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les  conditions  d'hygiène  générale.  Elles  ont  été  signalées  comme  fré- 
quentes dans  certaines  épidémies  militaires  (autour  de  Vienne,  en  1863  ; 
à  Meudon,  en  1874,  d'après  Viry). 

Les  ulcérations  laryngées  ne  déterminent  souTent  aucun  trouble  foo^ 
tionnel,  Taphonie  en  est  chez  bien  des  malades  le  seul  signe;  il  8f  joint 
chez  d'autres,  et  surtout  lorsque  les  accidents  cérébraux  ne  sontpasa^ei 
intenses  pour  rendre  les  réactions  fonctionnelles  incertaines,  soit  une 
dysphagie  douloureuse,  qui  a  été  notée  en  particulier  lorsque  l'épiglolte 
est  profondément  ulcérée,  et  qui  peut  être  assez  prolongée  pour  compro- 
imettre  l'alimentation  (Wynne  Foot),  soit  une  sensibilité  plus  ou  moins 
vive  à  la  pression  sur  la  région  laryngée.  Dans  quelques  cas,  Vexamen 
laryngoscopique  a  permis  d'étudier,  sur  le  vivant,  le  siège  et  U  disposi- 
tion des  pertes  de  substance  de  la  muqueuse.  Aux  symptômes  que  j'ai 
signalés  viennent  trop  souvent  se  joindre  les  accidents  menaçants  de 
V œdème  de  la  glotte. 

Ces  accidents  observés  au  déclin  'ou  dans  la  convalescence  d'une  6km 
adynamique  grave  et  de  longue  durée,  chez  un  sujet  amaigri  et  débiliie 
par  la  diète,  doivent  toujours  faire  craindre  la  laryngo-nécrasie  {¥&). 
Larynx,  t.  XX,  p.  265  et  271).  Ces  complications,  étudiées  eu  Fnoee 
par  Bouillaud  (1825),  Cruveilhier  (1834),  Sestier  (1852),  Obidmrt 
(1866),  sont  maintenant  bien  connues. 

La  laryngite  nécrosique  est  rare  chez  les  enfants  (Henoch);  Lambert 
(1854),  Gellé  (1859),  entre  autres,  en  citent  des  exemples.  J'enû  fu  un 
cas  dans  le  service  de  mon  maître  H.  Roger  (1873). 

La  trachéotomie  permet  de  sauver  quelques  malades,  mais  il  D*est  pas 
rare  que  la  guérison  soit  imparfaite  et  que  la  canule  doive  être  coosenêe 
pendant  fort  longtemps  ou  toujours. 

La  laryngo-nécrosie  est  quelquefois  Toccasion  d'accidents  t^è8-(ardit^ 
qui  éclatent  subitement,  alors  que  la  guérison  parait  assurée  ;  ce  sont 
des  phénomènes  de  suffocation  menaçante  ou  mortelle,  que  provoque 
l'irruption  dans  le  larynx  du  pus  d'un  abcès  ou  la  pénétration  d'un  frag- 
ment de  cartilage  nécrosé  (Rehu,  Yillemin). 

V emphysème  sous-cutané  limité  au  cou,  puis  généralisé,  peut,ODmiDe 
l'a  démontré  Wilks  (1857),  être  la  conséquence  d'une  perforalion nécro- 
sique du  larynx.  Libermann  a  publié  une  observation  analogue.  Beek  dte 
un  cas  dans  lequel  l'abcès  développé  autour  du  cricoîde  avait  piinfaiit 
une  fistule  ouverte  dans  l'œsophage. 

Chaumel  (1879)  rapporte  trois  observations  à'œdème  tnflammatwt 
des  replis  aryténo-épiglottiques^  sans  ulcérations  et  sans  lésions  des  c^- 
tilages.  Un  des  malades  guérit. 

La  laryngite  pseudo-membraneuse  accompagne  chez  quelques  sajH> 
une  angine  de  même  nature,  et  parait  être  une  manifestation  de  la  dif^- 
thérie  contractée  par  un  typhique;  les  faits  de  ce  genre  ne  sont  pas  Irè^ 
rares  dans  les  hôpitaux  d'enfants,  on  peut  de  même  les  observer  dam  (k^ 
hôpitaux  d'adulte  (Oulmont).  Dans  d'autres  circonstances,  il  est  ia^ 
sible  d'affirmer  la  nature  spécifique   des  productions  pseudo-memiirr 
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qui  semblent  être  le  résultat  d'une  inflammation  intense.  Cornîl 
â  étudié  deux  cas  de  ce  genre  (obs.  Gaillard  et  Brault),  et  déclare 
fausses  membranes  ne  se  distinguent,  par  aucun  caractère  propre, 
^  "3aa»1Ies  qui  appartiennent  à  la  diphthérie,  considérée  comme  maladie 
~^^que. 

lauyngite  ulcéreuse  et  pseudo-membraneuse  parait  avoir  été  plu- 
fois  provoquée  par  l'action  d'un  froid  excessif.  Cette. complication 
«gnalée,  à  Lyon,  chei  plusieurs  malades  soumis  à  la  balnéation 
(Molliëre,  1876),  mais  il  est  possible  qu'elle  dépendit  seulement 
ition  épidémique  temporaire.  La  gangrène  du  larynx  est 
e.  Genouville,  1857,  Caisse,  1864,  Hoffmann,  en  ont  cité 
«mples. 

de  suffocation  et  les  accidents  de  l'asphyxie  aiguë  laryngée 
reconnaître  pour  cause  la  propagation  au  larynx  d^un  érysipèle  de 
(Jenner,  Hurcbisun,  Chaumel),  ou  la  compression  produite  par  un 
de  voisinage  (phlegmon  du  cou,thyroidite  suppurée);  ils  sont  enfin, 
dot  circonstances  exceptionnelles,  la  conséquence  d'une  paralysie  des 
de  la  glotte  (obs.  de  Reliu  et  Tillemin). 
nous  CABMAQOEs.  —  MjfOcardUe  et  paréêie  cardiaque.  —  H 
-â  peut-être  pas  de  fièvre  typhoïde  grave  dans  laquelle  l'action  du 
^"^r  ne  soit  compromise  à  un  certain  degré.  L'affaiblissement  et  la  para- 
Wje  cardiaque  sont  considérés,  par  des  pathologistes  éminents,  et,  en 
iealier,  par  tous  ceu^  qui  accordent  une  importance  prédominante  à 
ijperpyrexie,  comme  la  condition  pathogénique  la  plus  importante  de 
^^rlains  accidents  très-graves  et  comme  la  cause  même  de  la  mort,  dans 
'^  ^^us  les  cas  où  la  fièvre  typhoïde  ne  présente  pas  de  complications  spé- 

aies. 
^^  n  importe,  dans  l'interprétation  des  troubles  cardiaques  :  l""  de  ne  pas 
*^,9Corder  un  WMe  pathogénique  exclusif  à  l'excès  de  la  température  et  de 
9-^iire  h  part  de  l'infection  typhoïde  primitive,  et  sans  doute  aussi  de 
^.^^fintozicalioo  secondaire,  celle  qui  a  pour  causes  l'accumulation  des 
Achats  non  éliminés  et  la  résorption  des  matières  putrides  ;  2^  de  ne  pas 
n^^ooflidérer  isolément  les  lésions  de  myocarde,  mais  d'accorder  une 
1^  ^portanee  suffisante  aux  désordres  simultanés  de  l'innervation  centrale, 
^ox  lésions  vasculaires  et  aux  troubles  de  la  circulation  périphérique, 
-^ofin,  dans  certains  cas,  au  moins,  aux  variations  encore  mal  connues 
**la  la  masse  du  sang. 

Geo  réserves  faites,  on  doit  reconnaître  que,  dans  tous  le  cours  de  la 
'Sèvre,  et,  pendant  quelque  temps  encore,  après  que  la  convalescence 
^«Mnble  comfirmée,  Tétat  du  cœur  est,  pour  le  pronostic  et  le  traitement, 

une  tooree  d'indications  extrêmement  importantes. 
^'  Les  symptômes  qui  traduisent  l'affaiblissement  du  cœur  sont  tout  à 
^  fait  semblables  à  ceux  que  Stokes,  en  1839,  puis  Graves,  Huss,  Hurchi- 
^  son,  ont  observés  dans  le  typhus.  Ils  ont  été  bien  décrite  dans  les  leçons 
^  eliniqwsde  G.  Hayem  (1875);  je  les  ai  souvent  étudiés  à  la  clinique  de 
^  Nocker.  Les  broita  normaux  diminuent  d'intensite  ;  le  premier,  toujours 
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plus  altéré  que  le  second,  peut,  dans  des  cas  très-gnre,  diipiniiim 
nlèleToenl;  l'impuIsJoD  précordialc  faiblit,  et  ta'tl  plutim^ 
tion  vague.  Le  pouls  devient  constamment  plus  dépresaUt, Mmg^ 
petit.  A  ce^  désordres  s'ajoutent  fréquemment  des  alt«ntwu^ih^ 
plus  raremeul  des  modifications  du  timbre  des  bniili  nanuH.  b 
chi§on  signale,  chez  quelques  typhiques,  le  rbjthme  TsUl  dafai 
du  cœur,  à  deux  temps  égaux.  Le  pouls  présente  sonvenlitia^ 
tences  régulières,  plus  ou  moins  exactement  -i-j" — "^  'nnMftt 
les  mouvements  respiratoires;  les  pulsations  radiales  Htfftm 
par  séries  de  deux  ou  troi:^,  comme  dans  le  rhytlime  di^Mi^U 
intermittences  correspondent  à  des  contractions  cardiaques  iiÀi» 
qui  s'inscrivent  néanmoins  sur  le  tracé  cardiographique,  c^ili^ 
plusieurs  fois  constaté;  les  battements  du  cœur  sont  qotltnbMl  ''^ 
faibks  pour  ne  donner  lieu  à  aucun  biuit;  enflu  dam  ^itt^ 
plus  rares  il  y  a  une  véritable  pause  du  cœur.  Les  inlerraillnat. - 
servent  surtout  û  la  période  de  déclin  dii  lit  lièvre  ou  dantUis^l  ?* 
cencp,  surtout  quand  le  malade  e^l  fatigué  ou  depuis  longlnap^à 
et  lorsqu'il  commence  à  se  lever  {Langlet,  1881).  Sans  avoir  n 
cation  grave,  à  proprement  parler,  elles  indiquent  cependant 
Qsance  d'énergie  du  muscle  cardiaque  et  doivent  fau^  i 
syncope . 

L'arythmie  du  cœur  ne  s'observe  guère  qu'aux  approches  iil^ 
quand  les  cavités  se  laissent  dilater  passivemeot.  Les  altéMaili 
rbylhme  des  battements  du  cœur  qu'on  observe  quelquefois  ufm^ 
de  la  fièvre  et  à  une  époqui!  rapprochée  du  début,  dans  les  caî."'- 
l'ataxic  domine,  semblent  dépendre  d'un  trouble  de  riniiurratma,  ra 
que  de  l'état  du  cœur.  On  a  souvent  signalé,  dès  la  premièni<B3 
mais  surtout  dans  le  cours  delà  seconde  et  à  une  période  plus  init^,-^ 
bruits  de  souflle  doux,  ordinairement  systoliques,  dont  lo  maiinreari' 
la  pointe.  En  l'absence  de  lésions  valvnlaires  qui  sont  absoluEirni  r/r 
et  qui,  à  un  faible  degré,  ne  produisent  qu'une  modificatioudetic/Jï^- 
bruits  normaux,  il  estdiilîcile  d'altiibuer  les  bruits  de  souffltjliW'ij 
tion  temporaire  de  l'un  des  oriGcesauricuto-ventriculaircs.  iltfliya;?^ 
impossiblede  les  expliquer  physiologiquement  par  la  paralysie  de-ïit<»' 
papillaires,  invoquée  par  Skoda  (1863)  ;  dans  dcacasexceptionui-.ili^ 
y  avoir  une  insufTisance  valvukire  transitoire,  par  dilalatÎMi  p 
tique  des  cavités  ventriculaires,  surtout  du  cœur  droit  (LiebtmK« 
Dans  la  plupart  des  cas,  le  souftle  est  semblallc  à  ceux  que  lu ' 
désignés,  depuis  Slokes,  du  nom  de  souflle  des  lièvres;  c'e^t  p^■^•' 
menl  un  bruit  extra-cardiaque  (Putain).  Les  caractèrea  de  ces  bniiL-'^ 
les  suivants  ;  ils  varient  d'un  moment  à  l'autre  ;  ils  sont  moilifiè !*[■■• 
souvent  par  la  respiration,  par  l'attitude  du  malade,  disj)arais*»nl<l» 
le  sujet  est  assis,  pour  se  reproduire  dans  le  décubilus  dorsal ;!eu((K' 
mum  n'e^t  pas  exactement  à  la  pointe  et  leur  rhythme  n'est  M^  il- 
lument  sjstolique,  mais  retardé  ou  médio-systolique;  leur  timbre' 
grave,  et  non  a\ju,  comme  «'il  e,e.lw.\.  dassuutlles  d'insuIGsaace. 
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Les  troubles  circulatoires  qu'entraîne  la  parésie  cardiaque  se  pro- 
duisent d*abor(l  dans  le  système  de  la  petite  circulation,  où  ils  jouent  un 
rôle  considérable  dans  la  pathogénie  de  l'engouement  hyposiatique  et  de 
rœdème  pulmonaire;  ils  s'étendent  secondairement  à  tout  le  système 
veineux,  et  la  stase  veineuse  périphérique  s'accompagne  nécessairement 
d'une  vacuité  relative  du  système  artériel;  double  condition  qui  a  pour 
effet  la  diminution  de  la  sécrétion  urinaire.  Ces  désordres  généralisés,  ou 
prédominants  dans  certains  organes,  contribuent  à  faire  naître  ou  ag- 
gravent d'autres  complicalions  viscérales  ;  ils  peuvent  devenir  la  cause 
prochaine  d'une  mort  rapide,  avec  les  phénomènes  du  coUapsus  algide 
ou  hypertherinique,  ou  de  la  syncope. 

Un  certain  degré  d'affaiblissement  du  cœur  peut  n'entraîner  aucun 
désordre  fonctionnel  tant  que  le  malade  reste  dans  une  immobilité  rela- 
tive, et  se  manifester  brusquement  par  des  accidents  très-graves  et  même 
la  mort,  lorsque  les  nécessités  d'une  vie  plus  active  exigent  une  plus 
grande  énergie  du  centre  circulatoire. 

Je  reviendrai  plus  loin  sur  l'œdème  mou  des  membres  inférieurs,  que 
l'on  observe  parfois  dans  ces  cas  de  parésie  cardiaque,  et  dont  l'état  du 
cœur  n'est  qu'un  des  éléments  pathogéniques.  La  parésie  du  myocarde 
favorise,  à  n'en  pas  douter,  la  thrombose  cardiaque  qui  devient,  dans 
certains  cas,  l'origine  d'embolies  pulmonaires,  ou  d'embolies  de  plu- 
sieurs viscères,  mais  surtout  de  la  rate  et  des  reins,  plus  rarement  de 
l'encéphale  (Sevestre,  1875).  Elle  peut  favoriser  de  même  le  développe- 
ment des  thromboses  veineuses  ou  artérielles. 

Vendocardite  est  exceptionnelle  dans  la  Qèvre  typhoïde.  Bouillaud 
indique  d'une  façon  nette  leur  coexistence  possible.  Griesingcr  et  Lieber- 
meister  citent  chacun  une  observation  d'endocardite  végétante,  de  la 
niilrale  dans  un  cas,  des  sigmoïdes  dans  l'autre.  \V.  Pepper  a  publié  un 
cas,  un  peu  douteux,  d'endocardite  ulcéreuse.  R.  Blache  (th.  1869)  cite 
une  observation  de  Liouville  relatant  un  conàmencement  manifeste  d'en- 
docardite des  sigmoïdes  de  l'aorte  et  de  la  mitrale,  chez  un  enfant  de 
14  ans,  mort,  durant  le  deuxième  septénaire,  d'une  fièvre  typhoïde  bien 
caractérisée.  Bouchut  (1875)  publie  un  cas  d'endocardite  végétante  des 
valvules  mitrale  et  tricuspide,  chez  une  petite  fille  de  9  ans  morte,  avec 
des  accidents  cardiaques  graves,  au  début  de  la  convalescence. 

Gys  a  observé  la  rupture  d'un  tendon  de  la  valvule  mitrale.  Chez  un 
malade  de  Campbell,  qui  présenta  des  accidents  graves  du  côté  du  cœur, 
on  trouva  une  perforation  de  la  cloison  interventriculaire  :  cette  lésion 
était  peut-être  congénitale. 

La  péricardile  est,  de  même,  une  complication  rare  de  la  fièvre  ty- 
phoïde, et  paraît  s'observer  surtout  chez  l'enfant.  Stokes  le  premier  (1854) 
en  fait  mention,  et  encore  avec  réserves.  Griesinger  et  Lie.bermister  l'ont 
quelquefois  observée  soit  isolée,  soit  associée  à  la  pneumonie.  Chéde- 
vergue,  qui  en  rapporte  une  observation  (th.  1866),  et  Leudet,  considèrent 
la  coïncidence  de  la  péricardite  et  de  la  fièvre  typhoïde  comme  extrême- 
ment rare.  R.  Blache  (th.  1869,  obs.  xvi)  cite  un  cas  d'endo-péricardite, 
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avecépanchement  de  sérosité  louche.  Cadet  de  Gassicourt  |lM)fih 

un  fait  inlcres3ant  de  péricardilo  purulente  latente,  dudennmJKi  I  '|* 

chez  un  enfant  dti  9  ans,  mort  au  dix-septième  jour  de  u  fièm.  , 

Des  travaux  récents  (th.  Clozel  de  Boyer,  1877;  Petitbnir,  lïTtt» 
draicnt  à  faire  regarder  comnie  moins  exceptionnelle  la  pèriarAtte 
la  fièïrc  typhoïde.  Elle  n'a  jamais  élé  constatée,  parmi  un  gnn^iain 
de  typliiqucs  examinés  avec  soin  à  la  clinique  de  Necker.  lldMi 
fait  rare  d'en  rencontrer  les  lésions  dans  les  autopsieii. 

Vendartérite  qui  se  produit,  soit  dans  de  gros  troncs  etJairM 
même,  soil  dans  des  branches  moins  importantes,  au  milia.«ate 
loin  des  foyers  de  myosite,  a  pour  conscqucDce  le  dêvelfffMtJp 
thromboses  sur  place,  ou  la  production  d'embolies  à  dùtiaecw 
maître,  lu  professeur  Potain,  a  mis  cette  question  hors  de  dtritlr 
térile  est  une  des  causes  des  coagulations  qui  entraînent  h  vp^- 
elle  est  aussi  une  cause  d'infarctus  qu'il  faul  ajoutera  l'endaardd» ^ 
laire  ou  pariétale,  a  la  myocardile  et  à  la  thrombose  cardiaqu«.riM 
peut  être  simple  et  se  terminer  sans  être  suivie  de  gangrèae  :  /«i» 
porterai  deux  cas  observés  à  la  clinique  de  Necker.  L'un  es)  cdn/i 
homme  de  39  ans  qui,  dans  la  convalescence  d'une  rechute  de  Sm^ 
phoide,  fut  atteint  d'artérite  des  deiii  membres  inférieurs  anc  ^^n 
vives  le  long  des  vaisseaux  cruraux  et  no  peu  d*œdème;  les  ItfMfe 
des  pédieuses  ont  élé  complètement  abolis,  après  aroir  préa» 
intensité  et  une  brusquerie  inaccoutumées,  ils  sont  redevenœmtf 
treize  à  quatorze  jours  après  le  débutdcs  accidents;  il  est  rwlfiko- 
deurdes  membres.  La  seconde  observation  a  trait  à  un  homme  qm  1=; 
période  avancée  de  la  convalescence,  présenta  de  l'arlérite  liu  iv'^ 
inférieur  droit,  avec  abaissement  notable  de  \a  température  du  fit  "■■ 
lade,  douleur  sur  le  trajet  de  l'artère,  empâtement  diffus  et  iiT(ii'^ 
menl  des  batlenients  artériels  :  ces  accidents  s'amendèrtnld  ^41 
rurent  en  une  quinzaine  de  jours. 

La  thrombose  sans  endartérite  a  élé  bien  constatée,  sur  hBiaa 
des  membres  el  l'artère  pulmonaire,  par  Charcot  et  Bcnni. 

Betz  signale  un  cas  de  tbrombase  simultanée  de  l'artère  puliuurt 
el  de  l'artère  mésentérique  supérieure, 

La  thrombose  veineuse  s'observe  à  peu  près  exclusivement  aui  i-s" 
bres  inférieurs  ;  la  coagulation  se  produit  le  plus  souvent  dans  la  tn'' 
rarement  dans  la  saphène  ou  dans  la  poplitêe;  elle  est  le  plus  *n^' 
unilatérale  et  s'observe  surtout  à  gauche.  Elle  est  plus  fréaufnl'  '-'■- 
l'homme  que  chez  la  femme  et  plus  fréquente  peut-être  dans  cRrtainaf 
démies  (1873,  L.  Colin;  1882,  Uutinel,  G  "/„  dans  le  service  de  M.  If  r 
fcsseur  Sée);  la  proportion  relative  indiquée  par  dilTérents  auleurîi^ 
variable,  mais  ne  dépasse  pas  2  pour  100  (1,7  Liebermeistcr). 

L'œdème  est  le  plus  souvent,  mais  non  toujours,  accompagné  dï  ii<' 
douleurs,  sur  le  trajet  de  la  veine;  quand  ce  symptôme  fait  défatil, 
pklegmalia  peut  être  reconnue  par  hasard.  Chez  quelques  sujets,  te» 
cidenls  locaux  sont  çrécédéa  çav  wn.  èuv.  ÇébY^e  çlua  ou  moins  vif.  nu.- 
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de  courte  durée  (Beghi,  187:2,  Martineau,  Hie).  La  coagulation  veineuse 
a  quelquefois  pour  point  de  départ  une  véritable  phlébite  qui,  en  géné- 
ral, se  développe  au  niveau  d'une  eschare  (Leroux,  Martineau,  Hie). 

La  phlegmatia  survient  toujours  dans  la  convalescence  ou  dans  les 
derniers  jours  de  la  période  fébrile.  Elle  est  susceptible  d'une  guérison  ra- 
pide (deux,  trois  semaines),  ou  lente,  mais  complète;  l'œdème  peut 
persister  pendant  fort  longtemps.  Elle  ne  constitue  pas  à  proprement 
parler  une  complication  grave,  mais  elle  expose  le  malade  au  danger  ter- 
rible de  l'embolie  pulmonaire,  qui  est  sou  vent  mortelle;  un  cas  d'embolie 
cardiaque,  cité  par  Worms  et  suivi  de  guérison,  est  douteux.  Dans  un 
cas  publié  par  Bouley  (1880),  un  caillot,  développé  dans  l'iliaque  externe 
et  remontant  jusque  dans  l'oreillette  droite,  produisit  la  mort  par 
syncope.  La  thrombose  des  sinus  (Chvostek)  est  exceptionnelle,  à 
moins  de  carie  du  rocher.  Virchow  a  cité  un  exemple  de  thrombose 
de  la  veine  jugulaire  interne,  avec  œdème  delà  moitié  du  visage.  Thomas 
Cole  a  vu  la  veine  innominée  gauche  oblitérée.  Mayct  (de  Lyon)  rap- 
porte un  cas  où  la  thrombose  se  fit  dans  l'artère  pulmonaire  et  causa  la 
mort  subite.  La  thrombose  des  veines  spermaliques  a  été  signalée  par 
Widal  (1877). 

La  gangrène,  généralement  humide,  peut  être  la  conséquence  de 
l'oblitération  veineuse.  Gigon  d'Angouléme  rapporte  deux  observations 
de  thrombose  de  l'axillaire,  avec  gangrène  consécutive.  J'ai  observé  un 
cas  de  phlegmatia,  survenue  au  iV  jour,  qui  s'accompagna  de  la  gan- 
grène sèche  de  deux  orteils.  A  l'autopsie,  on  ne  trouva  aucune  lésion 
artérielle,  la  veine  fémorale  était  remplie  par  un  caillot  peu  consistant, 
qui  remontait  jusque  dans  la  veine  cave  inférieure. 

Lagrange  (1881)  signale  le  développement  de  grosses  varices  hypogas- 
triques  à  la  suite  d'une  phlegmatia  survenue  dans  la  convalescence  d'une 
fièvre  typhoïde. 

Dujardin-Beaumetz  (1883)  a  observé  un  cas  d'œdème  dur,  avec  pachy- 
dermie,  par  trouble  de  la  circulation  veineuse  et  lymphatique,  persistant 
depuis  18  mois  environ,  à  la  suite  delà  fièvre  typhoïde. 

L'œdème  des  membres  inférieurs  s'observe,  en  dehors  des  cas  de  phleg- 
matia, chez  des  sujets  atteints  d'affections  cardiaques  anciennes.  Il  peut 
en  outre,  comme  je  l'ai  dit,  avoir  pour  cause  la  parésie  du  cœur  ou  l'état 
dyscrasique  de  la  convalescence  ;  dans  ce  cas,  il  peut  remonter  jusqu'au 
siège,  mais  il  est  ordinairement  limité  aux  malléoles.  Begbie  suppose 
que,  dans  certains  cas,  l'œdème  des  membres  inférieurs  doit  être  attribué 
à  un  trouble  de  l'innervation,  ou  à  un  état  fluxionnaire  du  tissu  cellulaire 
sous-cutané.  L'œdème  fluxionnaire  du  scrotum  est  noté  deux  fois,  au 
16'  jour,  et  en  pleine  convalescence,  par  Roger. 

Cet  œdème  peut  enfin  dépendre  d'une  complication  rénale  ancienne  ou 
récente,  nous  y  reviendrons  plus  loin.  Par  exception,  il  est  en  rapport 
avec  une  suppuration  de  la  fesse  (Cuffer  et  Miilard,  1879),  ou  une  com- 
pression, soit  de  la  veine  iliaque,  soit  de  la  crurale,  par  des  ganglions 
(Begbie,  da  Costa,  le  fait  est  douteux). 
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L'anasarque  généralisée  est  tout  à  fait  exceptioiiiielle,Iorsqu*iI  n'existe 
pas  de  lésions  cardiaques  ou  rénales  graves,  antérieures  à  la  Bèvre  \y 
phoïde.  Leudet  en  a  cependant  réuni  sept  observations.  Elle  se  montre 
dans  la  deuxième  ou  la  troisième  semaine  ou    dans   la  convalescence 
(Bergeron)  ;  elle  est  quelquefois  précédée  par  une  bronchite  intense  oq 
des  sueurs  profuses.  Elle  ne  s'accompagne  pas  d'albuminurie.  Cesl  un 
accident,  sans  gravité  par  lui-même,  qui  disparait  après  15  à  20joars 
de  durée.  Rilliet  et  Barthez  rapportent  deux  cas  d'anasarque  çénénlisée 
précoce  et  transitoire,  sans  albuminurie.  Ils  la  mentionnent  dans  7  tntres 
cas,  à  un  moindre  degré  et  à  une  période  plus  avancée.  Cadet  de  Gassicoort 
a  observé  quatre  fois  cette  complication,  à  la  période  d'état.  Gneânger  a 
vu  dans  une  même  épidémie,  pendant  une  famine,  presque  le  quart  des 
malades  atteints  d'anasarque,  avec  ou  sans  albuminurie.  Marckwald  en 
cite  un  exemple,  observé  à  la  suite  d'hémorrhagies   intestinales  pro- 
fuses :  il  n'y  eut  pas  d'albuminurie.  L'état  d'adynamie  dans  lequel  se 
trouvent  les  malades  peut,  jusqu^à  un  certain  point,  être  regardé  comme 
la  cause  de  cette  anasarque. 

Complications  hépatiques.  —  L'hyperémie,  les  altérations  parenchjmi- 
teuses,  l'état  graisseux,  l'infiltration  lymphoïde  du  foie,  sont  des  lésions 
souvent  constatées  dans  les  autopsies,  mais  les  complications  bé/u- 
tiques  sont  relativement  rares,  plus  rares  que  dans  d'autres  mabdies 
aiguës.  Certaines  épidémies  font  peut-être  exception  à  cette  règle; 
Leudet  a  noté,  par  exemple,  dans  une  série  de  faits  recueillis  pendant  Té- 
pidémie  grave  de  1869-70,  la  tuméfaction  du  foie  et  (quelquefois  une  leinle 
subictérique  des  téguments.  Ces  accidents  étaient  associés  à  des  manifes- 
tations glandulaires,  ganglionnaires  et  spléniques,  assez  insolites. 

Victère  n'a  été  observé  que  3  fois  par  Murchison,  une  seule  fois  par 
Biermer,  sur  695  typhiques  ;  Liebermeister  le  mentionne  dans  36  cas 
sur  1420  et  Griesinger  10  fois  sur  600.  Il  peut  survenir,  d'une  fiçon 
tout  à  fait  accidentelle,  chez  des  sujets  qui  ont  eu  déjà  des  ictkes 
calculeux  (Griesinger,  Sander).  Il  a  parfois  les  caractères  et  la  simplfcilé 
de  l'ictère  catarrhal.  Sous  cette  forme,  il  est  habituellement  prœoce, 
et  peut  se  montrer  dans  des  cas  bénins  ;  peut-être,  dans  quelques  cas 
où  il  survient  tardivement,  est-il  provoqué  par  un  écart  de  régime.  En 
dehors  de  quelques  épidémies,  cette  complication  est  tout  a  fait  excep- 
tionnelle. 

Le  plus  ordinairement,  il  ne  s'agit  ni  de  catarrhe  ni  d'obstruction  des 
voies  biliaires,  mais  bien  d'une  altération  parenchymateuse  destructive, 
analogue  à  l'alrophie  jaune  aiguë,  et  d'un  état  comparable  à  Pictère  grave. 

C'est  ainsi  qu'il  faut  interpréter  sans  doute,  d'après  les  résultats 
nécroscopiques,  les  3  faits  observés  par  Murchison,  auxquels  il  faut 
joindre  une  des  observations  d'Hoffmann  (obs.  49)  et  des  faits  rapportés 
par  Oppolzer,  Liebermeister  et  Eppinger.  De  Cérenville  et  Kelsch  (1880) 
rapportent  des  faits  dans  lesquels  l'ictère  apparut  très-peu  de  jours  avant 
la  mort.  Dans  le  cas  de  de  Cérenville,  les  accidents  se  montrèrent  pen- 
dant une  rechute. 
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Frerichs  cite  deux  obseryations,  mais  hésite  dans  la  discussion  ;  dans 
Tobservation  xm,  on  ne  peut  écarter  toute  idée  de  pyémie  ;  l'observation 
XXI  communiquée  par  Rùhle  n'est  peut-être  qu'un  cas  d'atrophie  aiguë, 
avec  symplômes  typhoïdes.  Dans  un  fait  de  Ferrand,  dont  l'issue  fut 
mortelle,  l'ictère  s'accompagna  d'un  développement  extraordinaire  du 
foie,  qui  descendait  jusque  dans  la  fosse  iliaque  et  s'étendait  jusqu'à  l'hy. 
pochondre  gauche  ;  la  rate  était  hypertrophiée,  il  n'y  avait  pas  d'ascite 
(alcoolisme  ancien).  Griesinger  rapporte  deux  faits  très-analogues  aux  pré- 
cédents, observés  tous  deux  dans  le  cours  d'une  rechute,  chez  un  enfant 
de  4  ans  et  chez  une  fille  de  20  ans,  et  remarquables  par  leur  terminai- 
son favorable.  Il  en  est  de  même  d'un  cas  de  Mossé  (th.  1879,  obs.  viii)  : 
l'ictère  apparut  au  7''  jour,  avec  hypertrophie  et  grande  sensibilité  du 
foie;  trente-cinq  jours  après  l'apparition  de  l'ictère,  il  y  eut  une  rechute 
de  fièvre  typhoïde,  la  teinte  ictérique  persista  très-longtemps,  enfin  tous 
les  organes  reprirent  leurs  dimensions  normales  et  leurs  fonctions.  On 
ne  peut  indiquer  d'une  manière  générale  l'époque  d'apparition  de  ces 
accidents;  on  peut  dire  seulement  qu'un  ictère  coïncidant  avec  de  l'albu- 
minurie et  des  sigaes  de  parésie  cardiaque  doit  toujours  être  tenu  pour 
fort  grave. 

Certains  cas  plus  favorables  se  montrent  dans  la  troisième  ou  la  qua- 
trième semaine;  ils  sont  sans  doute  de  même  nature,  mais  plus  rares  que 
l'ictère  (hémaphéique)  qu'on  observe  dans  diverses  maladies  aiguës,  dans 
la  pneumonie  et  l'crysipèle,  par  exemple. 

L'ictère  n'est  quelquefois  qu'un  des  signes  de  l'infection  pyémique  ou 
septiccmique. 

C'est  à  la  pyémie  qu'il  faut  sans  doute  rapporter  quelques-uns  au  moins 
des  cas  d'abcès  multiples  du  foie,  développés  dans  le  cours  ou  à  la  suite 
de  la  fièvre  typhoïde  et  dont  on  trouvera  l'indication  dans  les  articles  de 
Thierfelder  et  de  Leudet.  11  faut  se  garder  de  confondre  ces  faits  avec  les 
cas  d'angiocholite  ou  de  pyléphlébite  suppurée,  qui  s'accompagnent 
d'accidents  typhoïdes.  Cette  remarque  de  Frerichs,  confirmée  par  un  fait 
personnel,  s'applique  peut-être  à  un  cas  de  Burder. 

Chez  un  malade  de  Chater,  un  gros  abcès  du  foie,  consécutif  à  la  fièvre 
typhoïde,  fut  ponctionné  et  guérit  en  quatorze  mois.  Delaire  en  1869 
publiait  un  fait  analogue.  Bokai  (1881)  rattache  aux  ulcérations  de  l'in- 
testin, par  mécanisme  de  l'embolie,  l'origine  d'un  gros  abcès  du  lobe 
droit  du  foie  et  d'une  série  de  petits  abcès  du  lobe  gauche  communiquant 
entre  eux.  Chez  un  malade  qui,  au  IS""  jour  d'une  fièvre  typhoïde,  se 
plaignit  d'une  douleur  sourde  et  continue  dans  la  région  du  foie,  suivie 
bientôt  d'accidents  péritonitiques,  et  qui  mourut  au  45'  jour,  Sorel 
(1882)  trouva  un  gros  abcès  du  lobe  gauche  du  foie.  Asch  (1882)  publie 
un  cas  d'abcès  multiples  du  foie,  chez  un  garçon  mort  au  Zb*  jour. 
Le  27'  jour,  en  pleine  convalescence,  il  y  avait  eu  un  violent  frisson 
avec  température  de41'*,l. 

La  cholécystite  ulcéreuse  ou  suppurée  reconnaît  pour  causes,  dans  cer- 
tains cas,  la  présence  de  calculs  (Liebermeister),  peut-être  certaines  alté- 
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rations  mal  connues  de  la  bile  ;  mais  elle  paraît  3urtout  dépendre  des 
conditions  générales  qui  favorisent  le  développement  des  ulcérations  d 
des  suppurations,  chez  les  typhiques  (Hagenmûller,  th.  1876). 

Elle  est  une  cause,  relativement  assez  fréquente,  de  péritonite  géoên- 
Usée  suraiguê  ou  circonscrite.  Dans  un  cas  de  Burger»  elle  se  déclara  au 
10*"  jour,  la  mort  eut  lieu  le  29"*  ;  à  Tautopsie,  on  constata  une  péri- 
tonite limitée  à  Tarrière-cavité  des  épiploons,  il  n'y  avait  pas  de  câkul 
dans  la  vésicule.  Dans  un  cas  de  R.  Moutard-Martin,  les  acddenls  de 
cholécystite  suppurée  se  montrèrent  à  une  époque  très-rapprocbée  du 
début  :  à  Tautopsie,  on  trouva  une  perforation  de  la  vésicule,  qui 
contenait  trois  calculs,  et  une  péritonite  généralisée.  Des  faits  mlères- 
sants  ont  été  publiés  par  Archambault,   Thierfelder,    Colio,  Ranger, 

Leudet,  etc. 

En  dehors  des  accidents  péritonitiques,  la  cholécystite  s'accuse  par  une 
douleur  limitée  au  niveau  de  la  vésicule,  quelquefois,  mais  noo  cod- 
slamment,  par  de  Fictère  et  des  vomissements,  mais  surtout  par  uae  lum^ 
faction  avec  tension  de  Thypochondre  droit,  souvent  même  par  uoe  îèfh 
table  tumeur  piriforme,  à  grand  diamètre  vertical,  que  l'on  peut  délimi- 
ter par  la  palpation  et  la  percussion  (LerebouUet).  C'est  à  la  cholécTstit£ 
qu'il  faut  attribuer,  sans  doute,  la  douleur  sous-costale,  meûimnèt 
par  Henoch,  chez  deux  enfants  qui  présentèrent  des  accidents  capai)les 
de  laire  croire  à  une  perforation.  La  fièvre  est  irrégulière,  conime 
dans  Tangiocholite  calcnlcuse. 

La  cholécystile  purulente  peut  être  le  pointde  départ,  ou  être  eUeiuème 
sous  la  dépendance  de  la  pyémie  (obs.  Gubler,  18C9). 

La  guérison  est  possible  (Frerichs)  ;  elle  peut  ^ire  suivie  de  retour 
douloureux,  avec  intumescence  de  la  vésicule  (Leudet). 

Complications  spléniques.  — Les  complications  du  côté  de  la  rate  sont 
rares.  Les  infarctus  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  bien  déterminé: 
une  tuméfaction  tardive  de  la  rate  avec  une  sensibilité  anormale  de  li 
région  les  ferait  seule  supposer  :  de  Cérenville  a  cependant  noie  le  frisson 
et  une  forte  élévation  de  la  température  qui  monta  de  37*^,5  à  42^,5.  Ils 
peuvent  être  le  point  de  départ  d'une  péritonite  circonscrite,  par  leur 
rupture,  qui  a  été  constatée  par  Robertson,  Jeûner,  Murchison,  etc.Chei 
un  malade  de  Liebermeister  qui  succomba  à  une  péritonite  généralisée  la 
rate  était  en  grande  partie  transformée  en  un  foyer  puriforme,  mais 
intacte.  La  rupture  delà  rate  est  mentionnée  au  15*jourpar  Vigla  (18i5i. 
il  y  avait  en  même  temps  un  infarctus  du  tissu  spléniqoe;  parLandouiy 
(18  î7)  ;  la  mort  dans  ces  deux  cas  avait  été  précédée  de  symptômes  de 
péritonite.  Elle  est  encore  citée  par  Lœbl  ;  par  Liebermeister,  chez  uc 
typhique  qui  s'était  jeté  par  la  fenêtre.  Elle  a  été  plus  récemmem 
observée  par  Wittmann,  au  14*  jour,  chez  un  enfant  qui  avait  en  oik 
hématémèse,  au  7*  jour,  et  qui  venait  d'avoir  une  hémorrbagie  intesti- 
nale abondante. 

CoMPLiGATior«is  RÉNALES.  —  Lcur  importance ,  tout  à  fait  méconoD? 
jusqu'à  ces  dernières  années,  est  très-difficile  à  déterminer  d'une  fa^oo 
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rigoureuse.  L*albuminurie  se  montre  dans  presque  tous,  sinon  dans  tous 
les  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  elle  n'est  le  plus  souvent  qu'une  albuminurie 
fébrile  (Bartels),  ou  se  lie  à  un  léger  degré  de  néphrite  catarrliale,  fré- 
quente au  déclin  de  la  fièvre  (A.  Robin,  1877).  Il  est  rare  que  l'altération 
parenchymateuse  prenne  le  caractère  d'une  véritable  néphrite.  Sur 
1000  typhiques  environ,  Bartels  n'a  vu  que  deux  cas  de  ce  genre  ;  sur 
300  fièvres  typhoïdes  mortelles,  Buhl  n'a  observé  qu'une  ou  deux  fois 
une  anasarque  d'origine  rénale. 

En  1877,  le  professeur  Hardy  a  décrit  les  caractères  particuliers  que 
prend  la  dothiénentérie,  lorsqu'elle  est  compliquée  d'une  affection 
rénale  grave,  en  commentant  un  cas  remarquable  par  la  violence  des 
douleurs  néphrétiques  et  l'albuminurie.  La  mort  est,  en  pareil  cas,  dé- 
terminée par  l'urémie,  Tœdème  pulmonaire  ou  l'œdème  cérébral. 
Immermann  avait  déjà,  en  1872,  publié  deux  cas  de  fièvre  typhoïde 
compliquée,  à  la  période  d'état,  de  néphrite  parenchymateuse  aiguë  et 
terminée  par  des  accidents  urémiques.  Liebermcister  a  plusieurs  fois 
observé  des  urines  rares,  chargées  d'albumine  et  parfois  sanglantes, 
renfermant  de  nombreux  cylindres  ou  débris  d'épi thélium,  chez  des 
sujets  qui  présentaient  un  léger  degré  d'anasarque.  Aucun  des  malades 
ne  mourut  et  jamais  l'affection  rénale  ne  devint  définitive,  bien  que 
Talbuminurie  persistât  chez  quelques-uns  pendant  plusieurs  semaines,  ou 
plusieurs  mois. 

L'albuminerie  intense  avec  urines  sanglantes  et  élimination  abondante 
d'cpithélium  dans  la  période  d'état  est  toujours  grave,  mais  elle  ne  doit 
pas  faire  porter  un  pronostic  fatal.  Griesinger  a  vu  plusieurs  exemples 
de  guérison  complète.  Celle  qui  se  montre  seulement  à  la  quatrième  ou 
à  la  cinquième  semaine  est  d'un  pronostic  très-défavorable,  soit  qu'elle 
accompagne  une  nouvelle  complication  (une  pneumonie,  par  exemple), 
soit  qu^elle  marque  le  début  d'une  maladie  de  Bright,  qui  presque  tou- 
jours conduit  à  la  mort  (Griesinger).  Des  travaux  récents  (Amat,  1878; 
Didion,  1882;  Ilomburger,  1881)  décrivent  une  forme  spéciale  de  la  do- 
thiénentérie, la  forme  rénale  :  cette  forme  ne  peut  se  délimiter  aussi 
dogmatiquement  qu'Amat  a  tenté  de  le  faire;  les  détails  anatomo-patholo- 
giques  qu'il  fournit  sont  du  reste  insuffisants.  Les  lésions  anatomiques 
observées  par  Didion,  dans  quatre  autopsies  (examen  de  Siredey),  sont 
celles  de  la  néphrite  mixte,  avec  prédominance  des  lésions  interstitielles. 
Gubler,  regardant  l'albuminurie  comme  constante  dans  la  fièvre  typhoïde, 
lui  attribuait  pour  cause  la  dénutrition  exagérée  des  tissus.  Bouchard  (1880) 
distingue,  dans  la  fièvre  typhoïde,  une  albuminurie  sans  gravité,  sim- 
plement fébrile  et  appartenant  au  début,  dans  laquelle  l'albumine 
n'est  pas  rétractile,  et  une  autre  forme,  grave,  n'apparaissant  qu'à  une 
période  plus  avancée  de  la  maladie,  et  dans  laquelle  on  constate  la  pré- 
sence d'une  albumine  rétractile.  Il  s'agit  dès  lors  d'une  néphrite  venant 
s'ajouter  à  la  maladie  générale  et  causée,  d'après  fauteur,  par  l'élimina- 
tion et  l'infection  bactéridiennes. 

Renaut  (1881)  a  constaté  une  véritable  néphrite  mixte,  chez  un 
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homme  mort,  dans  le  troisième  septénaire,  après   avoir  présenté  de 
l'albuminurie  persistante. 

Lorsque  des  troubles  profonds  de  la  sécrétion  urinaîre  et  ralbuminarie 
coïncident  avec  des  accidents  cérébraux  graves,  on  est  conduit  à  recher- 
cher s*il  n'y  a  pas  un  lien  pathogénique  entre  les  deux  ordres  de  phé- 
nomènes et  à  déterminer  le  rôle  de  l'urémie,  pour  employer  une  formule 
concrète,  dans  les  accidents  observés.  Si  Ton  remarque  que  les  altéradoos 
parenchymateuses  du  rein,  que  l'anatomie  montre  associées  au  développe- 
ment de  l'urémie,  coïncident,  le  plus  ordinairement,  avec  des  altérations 
analogues  de  l'encéphale  et  du  cœur,  capables  par  elles-mêmes  de  pro- 
voquer des  troubles  fonctionnels  graves,  et  avec  des  altérations  du  (oie 
pouvant  retentir  sur  la  constitution  du  sang,  on  apportera  la  plus  gnnde 
réserve  dans  l'interprétation.  On  n'admettra  l'urémie  que  dans  les  eu 
rares  oii  l'anasarque,  la  diminution  considérable  de  l'excrétion  d*Qrée 
ou  de  l'urine  en  totalité,  enfin  la  nature  spéciale  des  accidents,  ea  dé- 
montreront l'intervention. 

En  l'absence  de  ces  conditions  et  malgré  Texistence  de  complicaiioDs 
rénales,  rendues  manifestes  par  une  forte  albuminurie,  il  faudra  résener 
l'interprétation,  comme  l'ont  fait  sagement  Legroux  et  Hanot,  dans  dcai 
cas  publiés  par  eux  en  1876.  Un  état  subcomateux  et  surtout  une  djspoée 
extrême  et  hors  de  proportion  avec  l'état  de  l'appareil  respiratoire  oot 
pu  faire  croire  à  l'urémie,  dans  un  cas  de  Lereboullet,  mais  l'uiée  était 
rendue  en  abondance.  M.  Gémit  a  réuni  trois  observations,  dans  les- 
quelles la  mort  rapide  parait  avoir  été  amenée  par  rintoxication  orè- 
mique,  d'après  l'interprétation  de  Fauvel  et  de  Bucquoy. 

Dans  la  convalescence,  les  accidents  sont  moins  complexes  et  rurémie 
peut  être  plus  aisément  reconnue  :  elle  est  probable  dans  un  fait  publié 
par  Hayden  en  1871. 

Les  infarctus  du  rein  ne  donnent  lieu  à  aucun  symptôme  ;  la  douleur 
et  l'hématurie  pourraient  seuls  en  rendre  l'existence  probable. 

La  pyélite  est  une  complication  de  la  convalescence,  elle  persiste 
quelquefois  longtemps,  mais  sans  grande  gravité  (Rosenstein,  Ebsteio). 
Rendu  (1878)  en  a  observé  un  cas  qui,  pendant  deux  jours,  fit  monter 
le  thermomètre  à  40°,  les  urines  furent  très-purulentes  pendant  cinq  oo 
six  jours,  la  guérison  eut  lieu.  On  constate  dans  les  cas  de  pyélite  de 
l'endolorissement,  ou  de  la  douleur  provoquée  par  la  palpation,  au  niveau 
des  reins,  et  un  dépôt  verdàtre,  puriforme,  de  l'urine. 

Rosenstein  a  observé  une  périnéphrite  double  qui  se  limita  plus  tard 
à  un  seul  côté.  Lécorché  signale  le  même  accident.  Duplay  en  a  rapporté 
plusieurs  exemples.  C'est  une  complication  de  la  convalescence. 

Les  formes  graves  de  la  cystite  ulcéreuse,  phlegmoneuse,  hémorrha- 
gique,  sont  rares  et  constituent  une  complication  grave  et  le  plus  souvent 
fatale  ;  elles  exagèrent  la  fièvre  et  Tadynamie  et  se  manifestent  quelque- 
fois par  la  douleur,  la  dysurie,  la  rétention  d'urine  et  l'hématurie  (Mur- 
chison,  Griesinger,  en  ont  rapporté  des  exemples). 

Affections  des  APPAREas  GLAKDULAmEs.  —  Parmi  ces  affections  un  cc^ 


lYPHOlDE  (nÈvRs).  —  côiiplicatioiis  :  appareils  glandulaires.      711 

tain  nombre  doivent  être  rapprochées  des  complications  yiscérales  que 
Je  viens  d*étudier  ;  elles  leur  sont  en  effet  comparables  au  point  de  vue 
pathogénique,  les  accompagnent  souvent  ou  alternent  avec  elles. 

Ces  lésions  sont  de  nature  hyperémique  ou  fluxionnaire  ou  constituent 
de  véritables  inflammations  parenchymateuses,  qui  peuvent  se  terminer 
par  suppuration.  Dans  ce  dernier  cas,  elles  sont  tantôt  indépendantes  de 
tout  état  pyémique  ou  septicémique  ou,  au  contraire,  elles  font  partie 
d'un  ensemble  d'accidents  qui  sont  la  manifestation  d'un  de  ces  états 
généraux  graves. 

La  mammite  a  été  plusieurs  fois  observée  ;  dans  5  cas  de  Leudet, 
elle  s'est  montrée  dans  la  troisième  semaine;  elle  est  le  plus  souvent 
partielle,  tantôt  unilatérale,  tantôt  double  ;  elle  n'est  presque  jamais 
suivie  d'abcès;  elle  paraît  alterner  ou  coïncider  avec  d'autres  phénomènes 
congeslifs  (hépatiques,  spléniques). 

Vorchite  thyphoïdique^  mentionnée  d'abord  par  Velpeau,  a  été  obser- 
vée par  Liebermeister  chez  3  malades  sur  200  (1869-1870).  Duffey  a 
noté  cette  complication  à  la  suite  des  fièvres  de  Malte  ;  en  France,  elle  a 
été  décrite  par  Hanot,  Yallin,  Bucquoy,  Sabourin,  et  récemment  étudiée 
par  Larquier  (th.  1882)  et  Sadrain  (th.  1883). 

Moins  rare  qu'on  ne  le  croyait ,  elle  se  montre  pendant  la  période 
d'activité  génitale  et,  de  préférence,  après  des  formes  d'une  certaine 
gravité.  Sur  27  observations  réunies  par  Ollivier,  on  la  voit  6  fois  survenir 
vers  le  2^  septénaire  de  la  maladie,  21  fois  au  contraire  lorsque  la  conva- 
lescence semblait  déjà  bien  établie.  Le  plus  souvent  il  s'agit  d'orchite 
parenchymateusc  isolée  ou  associée  à  de  l'épididymite,  plus  rarement  à 
de  la  vaginalite  ;  les  épididymites  isolées  sont  rares  (3  cas  sur  27,  OUivier). 

En  général,  après  une  durée  moyenne  de  2  septénaires,  on  voit  la  ré- 
solution se  produire  ;  la  suppuration  est  plus  rare,  OUivier  la  note  6  fois  ; 
dans  certains  cas,  on  a  noté  l'élimination  de  débris  testiculaires  (Ilanot); 
Tatrophie  est  exceptionnelle,  ce  qui  distingue  l'orchite  typhoidique  de 
l'orchite  ourlienne. 

La  pathogénie  de  cette  complication  n'est  pas  élucidée.  Bucquoy  a 
accusé  la  masturbation  provoquée  par  le  réveil  de  la  vitalité  génitale, 
llallopeau  ne  voit  dans  la  fièvre  typhoïde  qu'une  cause  favorisant  l'in- 
fluence des  agents  extérieurs.  Certains  cas  ont  pu  faire  admettre  une 
localisation  de  l'agent  infectieux,  analogue  à  celle  qui  produirait  les 
néphrites  infectieuses,  mais  la  propagation  d*uréthrite  catarrhale  (Vallier 
et  Denos)  semble  en  être  la  cause  la  plus  fréquente. 

Widal  a  signalé  des  cas  d'engorgement  œdémateux  des  testicules  dû 
à  la  thrombose  des  veines  spermatiques. 

Chez  la  femme,  on  a  noté  une  complication  qu'on  peut  comparer  à  la 
précédente  :  c'est  le  gonflement  inflammatoire  des  grandes  lèvres,  pouvant 
se  terminer  parfois  par  la  suppuration.  Larquier  en  cite  2  cas  (th.  1882) 
dont  un  de  Siredey. 

Liebermeister  mentionne,  sur  une  série  de  1 700  typhiques  environ, 
1 5  cas  de  thyroîdite^  le  plus  souvent  sous  forme  de  tuméfaction  aiguë, 
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6  fois  avec  suppuration  :  tous  les  malades  guérirent,  mais  quelques-uos 
eurent  des  accidents  menaçants  de  suffocation.  Griesinger  dit  avoir  ob- 
servé 4  cas  de  thyroïdite  suppurée,  5  fois  dans  le  cours  de  Finfection  puni- 
lente,  compliquant  la  fièvre  typhoïde,  mais  ces  auteurs  observaient  en 
Suisse  et  le  goitre,  assez  fréquent  dans  ce  pays,  parait  être  une  prédispo- 
sition capable  de  rendre  plus  commune  cette  complication  que  doqs  oe 
rencontrons  que  très-rarement  en  France.  Pinchaud  (1881)  en  ras- 
semble 10  cas,  entre  autres  un  de  lluchard,  une  thyroïdite  suppurée, 
développée  chez  un  goitreux,  dans  les. premiers  jours  de  il  convales- 
cence; Tabcès  fut  ouvert  et  la  cicatrisation  amena  rapidement  U  dispan- 
tion  du  goitre. 

La  parotidite  est  trop  souvent  associée  à  la  pyémie  pour  être  séparée 
de  l'étude  de  cet  état  général. 

Certains  ganglions  lymphatiques  sont  tuméfiés  et  quelquefois  un  peu 
douloureux;  Griesinger  signale  le  gonflement  inflammatoire  des  ganglions 
bronchiques,  inguinaux,  axillaires  et  rétropéritonéaux,  sans  causes  lo- 
cales, il  a  même  plusieurs  fois  constaté  la  présence  d'abcès  ganglion- 
naires ;  mais  la  suppuration  est  exceptionnelle,  à  moins  qu'elle  ne 
coïncide  avec  des  abcès  multiples. 

M.  Raynaud  (communication  orale)  a  observé  un  cas  d'adéoie,  développée 
pendant  la  convalescence.  Mosler  a  tu  survenir,  dans  les  mêmes  condi- 
tions, une  pseudoleucémie  splénique,  avec  tuméfaction  persistante  de  U 
rate,  faiblesse  extrême,  et  hémorrhagies  nasales  et  buccales. 

Lésions  musculaires  articulaires  et  osseuses.  —  Lésions  fntisculavm. 
—  Les  lésions  dégénératives  et  phlegmasiques,  dont  les  muscles  sont  le 
siège  (ZeukeretHayem),  sont  l'origine  de  quelques-unes  des  douleurs  ({ue 
les  typhiques  ressentent,  dans  la  continuité  des  membres,  au  déclin  delà 
fièvre  et  dans  la  convalescence;  elles  ne  sont  sans  doute  pas  étrangères  à 
la  production  de  certaines  contractures  ou  paralysies  incomplètes.  C'est 
ainsi  que  Liebermeister  a  constaté  le  tremblement  de  la  langue  avec  des 
troubles  de  la  motilité  de  cet  organe,  et  de  la  difficulté  dans  Tartictiiatioo 
des  sons.  11  est  souvent  difficile  de  distinguer  ces  divers  accidents  des 
désordres  très-analogues,  dont  la  cause  est  spinale  ;  les  premiers  sont,  en 
général,  plutôt  limités  à  un  muscle  qu'étendus  à  tout  un  membre  ou  à 
plusieurs  membres  ;  ils  sont  plus  particulièrement  provoqués  par  les 
mouvements  volontaires  et  les  pressions  locales. 

Les  ruptures  musculaires  et  les  hémorrhagies  interstitielles  qui  en  sont, 
\e  plus  souvent,  la  conséquence,  ne  sont  pas  très-rares.  Hoffmann  a  con- 
étaté  11  cas  d'extravasation  sanguine  sur  250  typhiques.  Elles  passent  sou- 
vent inaperçues,  ou  ne  produisent  qu'une  douleur  plus  ou  moins  vive 
avec  une  rénitence  limitée  et  quelquefois  une  ecchymose  étendue;  elles 
sont  surtout  fréquentes  aux  muscles  droits  de  l'abdomen  (influence  des 
efforts  de  toux,  de  Cérenville),  plus  rares  dans  les  pectoraux,  les  psoas 
(Liouville,  1869);  elles  surviennent  dans  la  troisième  ou  la  quatrième 
semaine.  Andral  cite,  à  la  vérité,  un  cas  d'hémorrhagie  d'un  muscle 
grand  droit,  survenue  au  treizième  jour,  mais  cette  lésion,  qui  coînci- 
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!C  des  hémorrhagies  multiples»  n'est  peut-être  pas  identique  à 
u'on  observe  plus  tardivement. 

ng  épanché  provoque  parfois  autour  de  lui  une  fonte  puriforme, 
ritable  suppuration,  qui  a  pour  conséquence  la  formation  d'un 
horeux  ou  d'un  abcès,  dont  le  contenu  est  un  liquide  brunâtre, 
!  de  pus  sanieux,  de  caillots  et  de  détritus  musculaires.  Luquet 
ite  un  cas  de  double  foyer  purulent,  dans  les  muscles  grands  fes- 
ni  et  gauche,  dans  lequel  il  y  eut,  de  chaque  côté,  élimination 
o|7nent  de  muscle  sphacélé,  du  volume  d'un  gros  marron.  Lorsque 
Bmcnt  sanguin  est  peu  considérable,  le  liquide  renfermé  est 
e,  presque  séreux,  un  peu  visqueux.  J*ai  eu  Toccasion  d'observer 
e  ce  genre  à  la  clinique  de  Necker.  Ces  grands  abcès  se  montrent 
ours  même  ou  au  déclin  de  la  fièvre  ;  leur  développement  est  rapide, 
nostic  assez  grave;  ils  peuvent  entraîner  la  mort  par  septicémie, 
critonite  de  voisinage  (Wenzel);  il  y  a  cependant  des  cas  de  gué- 
pide,  le  malade^que  j'ai  observé  en  est  un  exemple  :  Kraft  Ebing 
ot  ont  chacun  rapporté  un  fait  semblable  en  1871. 
d'autres  abcès  musculaires  qui  ont  de  même  leur  siège  dans  les 

de  l'abdomen,  le  grand  pectoral,  le  psoas,  mais  aussi  dans 
muscles;  le  pus  en  est  franchement  phlegmoneux,  et  il  parais- 
épendants  de  l'altération  granulo-vitreuse  des  muscles  (Laveran, 
1.  1876).  Ces  abcès,  qui  surviennent  dans  la  convalescence,  ne 
tjpas  différer  essentiellement  des  suppurations  sous-aponévro- 
n  général. 

Itérations  musculaires  qui  commandent  ces  complications  ont  été 
nent  interprétées  :  à  l'hyperthermie  invoquée  par  Liebermeister  et 
1er  (coagulation  directe  de  la  myosine  par  la  chaleur)  on  peut 
le  fait  de  Yallin,  qui  a  rencontré  ces  lésions  dans  un  typhus  am- 
us  apyrétique  (1873)  :  aussi  Hayem  admet-il  que  ces  altérations 
rigine  dyscrasique  et  se  rattachent  à  l'altération  du  sang.  Hutinel 
tarquer  l'analogie  qu'elles  présentent  avec  les  lésions  décrites  par 
ans  les  muscles  des  gallinacées,  tuées  par  le  choléra  des  poules, 
)nt  certainement  de  nature  infectieuse. 

implications  articulaires  sont  rares  ;  elles  se  montrent  surtout 
des  suites  éloignées  de  la  fièvre  typhoïde.  Il  est  tout  à  fait  excep- 
que  les  douleurs  articulaires  du  début  s'accompagnent  d'une 
inflammatoire  avec  synovite.  Betz  cite  un  cas  de  synovite  du  ge- 
îc  périostite,  débutant  avec  les  prodromes  et  persistant  ensuite 
plusieurs  mois.  Les  arthrites  avec  épanchement  non  suppuré,  de 
de  d'état  ne  sont  pas  moins  rares  (obs.  Siredey,  1873). 
bock  n'a  trouvé  que  2  observations  d'arthrite,  sur  la  nombreuse 
typhiques  traités  à  Thôpital  de  Vienne,  de  1868  àl871.Ils'agis- 
luxations  spontanées  de  la  hanche,  sans  suppuration  de  la  join- 
îs  faits  analogues  ont  été  mentionnés  par  Rohr  (1857)  et  Capelle 
Griesinger  n'a  vu  qu'un  seul  cas  de  coxalgie  secondaire  ;  j'ai 

chez  un  enfant,  une  arthrite  chronique  coxo-fémomle»  avec 
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écrase  est  une  suite  tardive  de  la  fièyre  typhoïde.  Murchison  men- 
deux  faits  personnels  de  nécrose  du  tibia  et  cite  un  exemple  de 
I  du  tiers  supérieur  du  fémur  (il  s'agit  peut-être  d'une  périostite 
loneuse  à  forme  typhoïde).  Il  y  a  plusieurs  cas  de  nécrose  dumaxil- 
fiférieur  (2  obs.  Murchison,  1  obs.  Huguenin),  du  maxillaire 
ur  (3  obs.  citées  par  Patry),  des  os  du  nez  (Roger),  du  temporal 
son),  d'une  partie  des  os  du  crâne  (Mausel).  Dans  ce  cas  la  nature 
dents  est  bien  établie,  il  y  avait  une  thrombose  de  la  branche 
ire  de  l'artère  méningée  moyenne. 

».  Suppurations  multiples.  Infection  ptémique.  — La  fièvre  typhoïde 
le  une  prédisposition  manifeste  à  la  suppuration  ;  mais  il  importe 
r  une  distinction  profonde  entre  les  abcès  qui  apparaissent  isolé- 
t  ceux  qui  se  montrent  à  la  fois  ou  successivement,  en  plus  ou 
rrand  nombre.  Dans  les  deux  cas,  la  suppuration  est  habituelle- 
rdive,  elle  survient  dans  le  déclin  de  la  fièvre  ou  dans  la  conva- 
e  ;  dans  le  premier  cas,  elle  semble  reconnaître  surtout  une  cause 
dans  le  second,  elle  dépend  manifestement  d'une  dyscrasie  qu'on 
l  mieux  comparer  qu'aux  divers  degrés  de  la  pyémie,  depuis  les 
][ers,  ce  qui  est  fréquent,  jusqu'aux  plus  graves,  ce  qui  est  excep- 
;  mais  il  n'est  guère  de  cas,  sans  doute,  où  les  deux  ordres  de 
n'interviennent  avec  une  importance  très- variable, 
onditions  générales  tiennent  à  la  maladie  même  qui  s'accompagne, 
s  formes  graves  surtout,  d'une  leucocytose  manifeste,  et  d'altéra- 
isculaires  qui  favorisent  l'émigration  des  globules  blancs;  les  al- 
is  parenchymateuses  viscérales  sont,  à  la  vérité,  sans  rapport 
suppuration,  si  ce  n'est  peut-être  pour  la  parotide,  en  raison  des 
ons  locales  qui  favorisent  l'étranglement  (Hoffmann).  L'influence 
perthermie  est  extrêmement  douteuse  et  n'est,  au  moins,  que 
directe.  Les  conditions  nosocomiales  et  sans  doute  aussi  les  di- 
Mrconstances  qui  interviennent  pour  constituer  le  milieu  épidémi- 
;  une  importance  considérable  ;  cela  est  vrai  surtout  pour  certaines 
alions  éminemment  septicémiques,  les  parotides,  si  fréquentes 
épidémie  de  la  Salpétrière,  en  1795  (14  cas  sur  93,  au  dire  de  Pi 
t  pour  la  pyémie,  dont  Liebermeister  n'a  observé  aucun  exemple 
ital  de  Bàle,  où  Tinfection  purulente  est  très-rare  en  chirurgie, 
rsipèle  est,  chez  quelques  typhiques,  la  condition  morbide  inter- 
ne entre  la  maladie  primitive  et  la  tendance  ou  la  diathèse  suppu- 
Plus  fréquemment,  un  foyer  primitif  de  sphacèle,  d'ulcération  ou  de 
)tion  de  cause  locale,  constitue  cet  élément  intermédiaire  et  devient 
l  de  départ  des  abcès  multiples,  soit  par  résorption,  soit  par  embo- 
n  et  l'autre  mode  d'infection  sont  le  plus  souvent  hypothétiques, 
conditions  individuelles  rendent  particulièrement  raison  du  carac- 
mique  delà  plupart  des  suppurations  des  typhiques;  la  cachexie, 
ion,  suites  nécessaires  des  fièvres  longues  ou  développées  chez  des 
léjà  débilités,  y  jouent  le  plus  grand  rôle, 
lauses  locales  sont  surtout  les  pressions  ou  irritations,  et  la  propa- 
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duit  alors  du  sphacèle  et  des  fusées  souvent  étendues,  et  s'accom- 
pagne de  symptômes  généraux  graves,  parfois  de  suppurations  multiples 
reliées  évidemment  au  même  état  pyémique.  C'est  à  cette  forme  grave 
qu'est  due  la  mortalité  considérable  qu'entraîne  cette  complication.  Ilogg 
a  constaté  8  décès  sur  15,  Betke  6  sur  11  ;  les  cas  observés  par  Mur- 
chison  et  Trousseau  ont  presque  tous  été  mortels.  Cependant  l'apparition 
de  la  parotidite  n'est  pas  toujours  d'un  pronostic  aussi  grave  ;  parfois, 
en  effet,  la  résolution  s'obtient  en  quelques  jours,  d'autres  fois  la  sup- 
puration se  produit,  mais  sans  grande  réaction  générale,  et  ne  compromet 
pas  la  guérison  (Mirabel,  th.  1883).  Ces  faits  ont  été  interprétés  de  di- 
verses manières  ;  on  a  admis  tantôt  la  parotidite  canaliculaire,  d'après 
la  pathogénie  exposée  par  Schûtzenberger,  tantôt  une  simple  exagération 
des  altérations  que  Cornil  et  Ranvier  ont  observées,  à  la  suite  de  la  fièvre 
typhoïde,  dans  les  acini  des  glandes  parotides. 

Les  abcès  multiples  indiquent  d'une  £açon  certaine  un  état  infectieux, 
une  disposition  pyémique  ;  mais  on  peut  observer  des  degrés  très-difTé- 
rents  de  cet  état  général.  Dans  la  majorité  des  cas,  les  formes  les  plus 
légères  se  manifestent  par  des  suppurations  tout  à  fait  superficielles,  sous 
forme  d'ecthyma  ou  de  furoncles  qui,  limités  dans  certains  cas  au  voisi- 
nage d'une  ulcération  consécutive  à  une  eschare  ou  à  l'application  d'un 
vésicatoire,  se  montrent,  dans  d'autres,  sur  toute  la  surface  du  corps.  Les 
abcès  sous-cutanés  coïncident  ou  non  avec  les  inflammations  dermiques  et 
se  succèdent  quelquefois  pendant  longtemps  et  en  grand  nombre.  J.  Guyot 
en  a  compté  plus  de  cinquante. 

Dans  quelques  cas,  on  a  pu  hésiter  sur  le  diagnostic  et  se  demander 
s'il  ne  s'agissait  pas  de  farcin  (Lailler).  Dans  les  formes  graves  et  tout  à 
fait  comparables  à  la  pyémie  des  blessés,  la  suppuration  envahit  les 
cavités  séreuses  et  articulaires,  les  poumons,  le  foie  et  le  corps  thyroïde. 
Gaudy  (1880)  a  réuni  21  cas  d'abcès  métastatiques  consécutifs  à  la  fièvre 
typhoïde,  ils  sont  ainsi  répartis  :  9  abcès  des  poumons,  5  de  la  rate, 
3  du  foie,  1  des  reins,  1  du  cœur,  2  des  gaines  musculaires  et  du  tissu 
cellulaire,  1  de  l'articulation  du  coude  (cas  de  Barth).  Dans  le  plus 
grand  nombre  des  cas,  cette  complication  avait  une  marche  insidieuse  et 
latente,  son  apparition  était  tardive,  le  plus  souvent  consécutive  à  des 
eschares.  La  pyémie  viscérale  est  presque  toujours  mortelle,  Castelnau 
et  Ducrest  citent  cependant  un  exemple  de  guérison. 

a4FF£CTI0rfS  ULCÉREUSES  ET  GANGRENEUSES.   —  EUcS    SOUt    pluS   fréqUCUtCS 

dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  les  autres  maladies  infectieuses  (Andral). 
La  plupart  des  conditions  qui  favorisent  la  production  des  abcès,  dans  le 
déclin  ou  à  la  suite  de  la  fièvre  typhoïde,  semblent  constituer  aussi  une  pré- 
disposition à  la  gangrène  ou  à  l'ulcération  des  tissus.  Il  faut  en  outre,  et 
surtout  pour  expliquer  cette  tendance,  tenir  grand  compte  des  altéra- 
tions que  produisent,  dans  la  nutrition  des  tissus,  Thyperthermie,  la  pré- 
sence dans  le  sang  de  principes  anormaux,  les  troubles  trophiques  et  les 
troubles  de  l'innervation  vaso-motrice  ;  de  même  la  faiblesse  cardiaque  a 
une  grande  importance.  La  fréquence  et  l'intensité  des  complications 
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)is,  les  troubles  d^inoeryation  sont  plus  importants  encore  :  les  es- 
8onl  plus  fréquentes  dans  la  fièvre  typhoïde  que  dans  les  autres 
es  fcbrilesy  à  Texception  des  affections  médullaires,  et  elles  sont 
ttle  pyrexie  en  rapport,  par  leur  gravité  et  leur  étendue,  avec  le 
radynamie.  Parfois  les  cschares  sont  précoces  et  tout  à  fait  com- 
ts  à  celles  des  affections  cérébrales  graves.  Bucquoy  cite  un  fait 
ire  au  sacrum,  le  6*  jour  d'une  fièvre  ataxique  qui  avait  rendu 
lire  remploi  de  la  camisole  dès  le  4**  jour  ;  le  malade,  traité  par 
isions  froides,  guérit. 

3hare  est,  le  plus  souvent,  précédée  d'érythème,  puis  survient  une 
lion  du  derme  qui  prend  un  mauvais  aspect  ;  une  plaque  grisâtre 
sque  noire  lui  succède.  Dans  les  cas  les  plus  favorables,  le  derme 
1  intéressé  ;  la  délimitation  se  fait  lentement  et  l'élimination  plus 
ent  encore  ;  il  reste  une  surface  atoniquc  qui  ne  devient  franche- 
ourgeonnanCe  que  lorsque  la  fièvre  tombe.  Souvent  l'eschare  est 
^e  d*une  éruption  pustuleuse  ou  huileuse,  dont  les  éléments  se 
it  et  laissent  à  nu  une  surface  qui  se  mortifie;  le  sphacèle  peut,  dans 
encore,  rester  superficiel.  Le  derme  est  parfois  le  siège  d'une  infîl- 
hémorrhagique  qui  peut  même  pénétrer  plus  profondément  et 
une  sorte  de  tumeur  sanguine  (Henoch).  Il  est  plus  fréquent 
ver  une  infiltration  purulente,  avec  sphacèle  du  tissu  cellulaire 
itané  qui  s'étend  sous  les  téguments,  les  décolle  et  en  provoque  la 
cation.  L'eschare  est  d'emblée  très-profonde  et  forme  une  masse 
î  grisâtre  qui  adhère  aux  aponévroses  et  au  périoste  par  les  lam- 
sphacélés  du  tissu  cellulaire,  tarde  à  s'éliminer  et  entretient  une 
ation  putride.  Les  os  sont  quelquefois  mis  à  nu,  et,  lorsque  la  lésion 
u  sacrum,  une  méningite  purulente  ou  une  méningo-myélite  peu- 
re  provoquées,  soit  par  propagation,  soit  par  irruption  du  pus  dans 
I  rachidien. 

lehors  de  cette  complication  terrible,  mais  tout  à  fait  exception- 
es  eschares  constituent  toujours  un  accident  grave,  d'autant  plus 
int  qu'elles  sont  plus  précoces  et  plus  profondes.  Plus  d'un  tiers 
lades  atteints  d'eschares,  observés  par  Lieberman,  moururent, 
ut  arriver  cependant  que  le  développement  des  eschares  coïncide 
n  amendement  manifeste  des  accidents  généraux.  Ces  faits,  qui 
conduit  plusieurs  médecins  à  regarder  les  gangrènes  comme  des 
ficnes  critiques,  s'expliquent  par  l'évolution  même  de  la  fièvre  à 
le  où  se  produisent  les  eschares.  Celles-ci  ont  constamment  pour 
e  réveiller  la  fièvre  ou  de  la  prolonger,  même  alors  qu'elle  perd 
intensité,  d'entretenir  une  cause  d'irritation  constante  qui  fatigue 
(de  et  trouble  son  sommeil  ;  elles  sont  souvent  le  foyer  originel 
ents  septiques  ou  d'embolies  gangreneuses,  le  point  de  départ  de 
ions  ou  d'érysipèles  étendus  et  de  mauvaise  nature,  quelquefois 
»rrhagies. 

angrène  se  montre,  rarement,  à  la  vérité,  mais  avec  un  caractère 
ement  fâcheux,  en  dehors  des  points  comprimés.  C'est  ainsi  qu'on 
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peul  rencontrer  lies  gangrènes  des  muqueuses  et  mètnr  dn  jtf^ 
viscèi-ales,  mais  elles  sont  rares,  et  la  plupart  des  faiu  cila;«i, 
teurs  anciens  se  rapportent  à  des  altérations  cadavénijun. 

Griesiiiger  a  vu  un  cas  de  mort  sur  600  fièvres  tj^giWdej;  B«r,^ 
sur  5545  typliiqvies  ;  West  la  signale  2  Toia;  KninklinracooiUiiaU) 
sur  un  enfant  de  6  ans.  7  des  98  cas  de  gangrène  bucok  mji 
lourdes  étaient  consécutifs  à  la  Oèvre  ty[)hoide.  Barthci  elBodaii 
survenir  de  la  gangrène  du  pharynx  et  de  la  gorge.  En  iAatk\ 
complication  diplithérique.  la  gangrène  des  organes  génilBj«i 
fréquemment  observée;  Fournier,  S|iilmai]n,  Walder,AiiiUï/'Mft 
ont  noté  la  gangrène  du  pénis,  Hardy  et  Béhier  ont  oirm' 
I  Spilmann  4  cas  de  gangrène  de  la  vulve.  Ces  dÏTers  accidoiti 
!  il  peu  près  exclusivement  chez  les  enfanta. 

Ceagangrènesdéhutentquelquefois.mais  non  loujoarv, « b«^i 

ulcéralion,   d'une  érosion   atoniquc  ou  dtphlcroïdc,  Dui'B|«ii 

pempliigus    gangreneux   (Roger).   La   gangrène  pulmooairt,  k« 

avons  déjà  parlé,  peut  s'observer  seule  (Witkowski),  ou  uMcwita 

I  manifesta  lions  de  même  nature. 

La  fonle  de  la  cornée  a  été  citée  dans  un  certain  nombR^a,!' 

f  |iarticulier  par  Trousseau.  L'ischiimie  locale,  associée  jwfuilMi 

'  Teineuse,  est  plus  manifeste  lorsque  les  plaques  de  sphtcUiM' 

sur  des  points  de  la  péripliérie  cutanée  où  rischémiG  uiài&l* 

I  eauDe,  au  pavillon  de  l'oreille  et  surtout  aux  orteils,  oii  il  iifm 

d'observer  des  points  gangreneux,  chez  les  sujets  traités  pa^'* 

froids  (Jûrgenscn). 

La  gangrène  ilea  memOrcsi  bien  cLudice,   en  France  suriiiL. 
vingt  et   quelques   années,  a  pour  condilioii    patlio^-éniiiut  b 
l'anémie  artérielle  conscculive  à  l'embolie  ou  â  la  thronilx«F*~'- 
ou  artérite. 

Bien  que  cette  indication  se  trouve  mentionnée  dini^ 
de  ce  siècle,   les   premiers  faits  bien  étudiés  sont   1 1  u\ 
d'ÉLampcs,  qui  ont  été  contestés  par  liéliier,   puis  ccu.\  J    . 
gouléine,  cl  enfm  le  travail  classique  de  Patry. 

La  gangrène   se  montre  de  préférence  au  membre  inferwi' 
exception,  au  supérieur  (Gigon).  Flte  se  produit,   le  plus  orilm>:'^'^ 
chez  de  jeunes  sujets  de  16  à  '25  ans,  mais  aussi  chez  desenlit-l' 
'a  l!2  ans,  rarement  après  30  ans  (un  des  cas  de  Patry). 

Les  phénomènes  qui  annoncent  la  gangrène  s'observent,  it:^* 
vent,  dans  le  cours  de  la  seconde  ou  de  la  troisième  seniiine.  -'" 
ment  plus  tôt  (au  13'  jour,  Lereboullcl),  quelquefois  plus  tardif^ 
quième  semaine,  Valelle),  dans  lu  convalescence  rtlas,*ere!lj^  ■ 
des  douleurs,  souvent  très-vives,  des  pieds,  du  mollet,  du  iamU^' 
cuisse.  Au  bout  de  quelques  heures,  le  membre  se  relroidit  J  mt  ' 
très-appréciable,  les  pulsations  artérielles  diminuent,  après  ntit  '' 
quefois  présenté  une  intensité  et  une  brusquerie  inaccoulamet-  - 
Necker),  à  la  pédieuse,  puis  à  la  poplilée,  à  la  crurale   suivant  1*  s**' 
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.ilitération  artérielle;   elles  finissent  par   disparaître  absolument.  Le 
bre,  dans  une  étendue  plus  on  moins  grande,  pâlit  et  se  refroidit;  la 
^.T^sibilité  cutanée  diminue  notablement.  Souvent,  mais  non  toujours. 
^ .   xiote  une  tuméfaction  diffuse,  sans  œdème  véritable,  ou  Tinfiitration 
ZT^  i fente  de  la  phlcgmatin.  Quelquefois,  on  constate  un  cmpâtomcnl. 
'^Ai  qu'un  véritable  cordon  dur,   le  long  des  gros  vaisseaux.  Deux  ou 
^^    jours  après  les  premiers  accidents,  quelquefois  plus  tard,  une   ou 
-  rieurs  plaques  gangreneuses  se  montrent  sur  l'extrémité  du  membre, 
^  ^     le  sphacèle  envahit  peu  à  peu  les  parties  plus  rapprochées  du  tronc, 
ngrène  se  montre  sous   la   forme  de  momification  ou  prend  le 
humide,  surtout  lorsque  le  membre  est  notablement  œdémntié; 
voir  d'ailleurs,  sur  le  même  membre,  des  parties  momifiées  (pied 
^«trnbe)  et   d'autres  infiltrées  (cuisse).   La  délimitation  se  fait  à  un 
^^t'U  variable,  au  milieu  du  pied,  aux  chevilles  ou  à  la  jambe.  Lorsque 
'^^^ciniification  envahit  la  cuisse,  le  malade  succombe,  en  général,  avant 
^«1  délimitation  soit  complète.  Le  sillon  d'élimination  se  creuse  cl  le 
^^^ïtenl  mortifié  peut  être  détaché  a  ce   niveau  après  section   des  os 
^Ardcau,  Palry,  Bourgeois,  Roger).  Dans  plusieurs  cas,  l'amputation  a 
pratiquée  au-dessus  du  sillon,  la  plupart  des  amputés  ont  succombé, 
^8  il  y  a  plusieurs  exemples  de  guérison  (Blondeau,  Cauvy,  Lereboullet, 
^*thoud)  ;  dans  ce  dernier  cas  les  battements  ne  reparurent  pas  complè- 
ent  à  la  crurale;  ils  restèrent  faibles  et  le  membre  supérieur  subit  un 
^   ^ain  degré  d'atrophie.  Dans  un  fait  de  Patry,  un  sujet  succomba  25  jours 
^'^  ^rès  l'amputation  avec  une  gangrène  du  moignon.  Dans  quelques  cas, 
gangrène  envahit  les  deux  membres  inférieurs  (Martin,  de  Pézcnas, 
*^chmayr.) 
^^t.  La  gangrène  ischémique  ne  se  montre  pas  seulement  dans  le  cours  ou 
^  ^i*  la  suite  des  fièvres  typhoïdes  graves  ;  il  est  noté,  dans  plusieu  rs  observa- 
onSt  que  la  maladie  primitive  avait  été  légère  ou  de  moyenne  gravité 
1^  i  observations  de  Bourgeois,  Mercier).  On  a  noté  dans  quelques-uns  des 
^  c:;  its  les  plus  récents,  quelques  signes,  parfois  douteux,  de  lésion  car- 
Lï  iaque,  un  léger  souffle  (Ilayem),  faiblesse  du  premier  bruit  (Lereboullet), 
uelques  irrégularités  derhythnie  (Mercier)  ;  très-rarement  on  a  noté  des 
.^-ccîdentsplus  sérieux,  de  violents  accès  de  palpitation,  par  exemple,  avec 
""/ccélération  du  pouls  et  soufile  systolique  à  la  pointe   (Valette).  Elle 
...oîncidait,  dans  un  cas  cité  par  Patry,  avec  dix-huit  eschares  au  niveau  des 
^^aillies  osseuses.  Dans  le  cas  de  Hayem,  il  y  eut  des  signes  manifestes 
rrembolie  rénale. 

^"  L'élément  commun  à  tous  les  cas  est  la  suppression  de  la  circulation 
\  irtérielle.  Un  petit  nombre  de  faits  anciens  signalent  cependant  d'une 
"^iBÇàn  exclusive  la  thrombose  veineuse  (2  cas  de  Gigon,d'Angoulême)  qui 
^.  est  mentionnée  dans  plusieurs  faits  comme  accompagnant  l'oblitération 
^^artérielle  (Patry,  Masserell). 

^^  Dans  la  grande  majorité  des  cas,  l'artère  qui  correspond  au  segment 
^^ gangrené  (tilîale  postérieure,  poplitée,  crurale,  iliaque  primitive)  est 
6^'oblitérée  par  des  caillots  qui,  dans  une  certaine  étendue,  sont  denses, 
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adhcrenU,  relativemeol  aiicieas  et,  au-dessus,  sont  mous  el  (nsUj 
parois  de  l'artère  sont  quelquefois  intacles,  à  la  simple  iu((ï| 
Cauvv).  ou  si  peu  allérée,  même  liistologiquement,  que  l'irtài 
manifeslement  secondaire  (Lereboullet  et  Laseran)  ;  dans  diftg 
l'artérite  a  clé  neltementconstaléepar  Patry.  puisp;trleppof«H«f 
q.iia  montré  son  imporlancc.  Guyol  (1882)  en  cîle  un  noinune^ 
lequel  le  malade  mourut  par  hémorrliagie  du  moignon,  i/mà 
l'amputation.  L'embolie  neparaîlpas  douteuse  dans  les  faitii^ 
d'Hayemet  de  Mercier. Debierrcel  Cliauveau  en  ont  cité  d'autnob 
plusieurs  des  autopsies  les  plus  récentes,  des  aUératioDi^ 
manire:?tcs  sont  signalées  (myocardite,  état  graisseux,  endocarUif 
taie,  caillots  cardiaques).  Dans  le  l'ait  de  Pachmayr,  le  calibnèt 
était  très-étroit  au-dessus  de  la  bifurcation. 

Dans  certains  cas,  l'embolie  serait  d'origine  artérielle,  on  h 
développé  dans  un  gros  vaisseau,  sous  l'inlluence  de  l'artérilcpii 
détaclier  et  donner  lieu  plus  bas  à  une  gangrène  par  embolie  ;  c'i 
que  Lereboullet  {1878}  explique  le  fait  qu'il  a  publié. 

Richard,  ii  Philippcville,  a  cité,  en  1880,  le  cas  de  deui  U 
atteints  de  fièvre  lyplioïde,  présentèrent  tous  deux  des  gangrèn 
symétriques  des  extrémités  inférieures;  les  malades  ffuérireot 
chule  spontanée  et  partielle  des  orteils.  Ces  faits  sont  comp» 
gangrènes  symétriques  décrites  par  Raynaud,  d'autant  plus  qu'a 
malades  présenta  des  signes  de  myélite. 

L'oblitération  artérielle  peut  se  produire  el  dcterrainer  uni 
gréneux  ailleurs  qu'aux  membres;  à  la  face  et  au  pavillon  de 
par  exemple,  dans  un  cas  d'oblitération  de  la  carotide  externe  (P. 
tbrombose  de  la  méningée  moyenne  a  eu  pour  effet  la  nécrose  i 
nation  de  fragments  de  plusieurs  des  os  du  crîine  f.Mensiell. 

llËMORRHAGiEs.  — Comme  la  plupart  dcs  maladies  infectiou«c$ 
lyplioïde  emprunte  quelquefois  un  caractère  de  gravité  extrèru.! 
dance  qu'elle  présente  aux  liémorrbagics.  Cette  espèce  île  diall 
et  temporaire,  tout  à  fait  comparable  à  celle  que  produi^t'iu 
intoxications,  reconnaît  pour  éléments  patbogo niques  priiiripai 
tération  du  sang  (sang  dissous  des  anciens  auteurs  ;  ditninution 
ou  modification  de  bi  fibrine,  s'accompagnanl  dans  cerl;iiii~  c 
truetion  des  globules  et  de  dissolution  de  riiémo^jlobinc.  il 
hématologistes  du  milieu  dt-  ce  siècle)  et  une  allérnlion  <iv  »U\ 
parois  des  capillaires;  il  faut  ajouter,  comme  conilitioii:>  adjn 
trouble  des  actions  vaso-motrices,  la  diminution  de  l'aclivitc  < 
el  enfin  les  lésions  locales,  comme  les  ulcénilions,  les  traiiin,ili 

L'alcoolisme  parait  agir  comme  condition  individuelle  nni 
(l'éréoi,  Iloger,  chez  un  enfant  de  i  1  ans);  toute  cause  de  caili 
cédenle  agit  dû  même.  L'influence  épi  Jémique  est  inconlestablo 
de  Rouen  1809-70:  Leudet).  On  ne  peut  parler  de  diathèse  béimir 
qui:  lorsque  les  bémorrhagies  se  produisent  à  la  fois  par  divcr 
comme  dans  le  cas  cité  par  Lecomti'  (1881),  où  on  vit  survenir 
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9  de  rhématurie,  des  melœna,  et  du  purpura  avec  des  ecchymoses 
iples.  Dans  certains  cas  cependant,  les  pertes  de  sang,  par  leur  siège 
ite  et  l'absence  de  toute  lésion  vasculaire  grave,  par  leur  répétition 
iWLV  abondance,  semblent  devoir  être  rapportées  à  une  cause  générale, 
qu'elles  se  limitent  à  un  seul  foyer.  C'est  ainsi  que  doivent  être 
"prêtées  les  épistaxis  qui  deviennent  quelquefois,  parleur  abondance, 
finement  dangereuses  ou  même  foudroyantes  (obs.  54  de  Murchison, 
à  s  d'épistaxis  mortelles,  Liebermaun).  Ainsi  en  est-il  encore  des 
^rrhagies  intestinales  profuses  ou  répétées  qui  se  produisent  avant  la 
ode  d'ulcération,  ou  plus  tard,  sans  ulcérations  profondes. 

est  rare  que  les  métrorrhagies  soient  très-abondantes,  ou  alors,  elles 
cooipagnentd'hémorrhagies multiples;  quelquefois  des  pertes  antérieu- 
semblent  être  une  prédisposition  :  tel  est  le  cas  de  Choupe  (1873),  dans 
■cl  il  y  avait  eu,  5  mois  auparavant,  une  métrorrhagie  puerpérale  abon- 
le.  On  a  signalé  des  hémoptysies,  que  certains  auteurs  ont  attribuées 
bains  froids  ;  des  hématémèses  (Lecomte,  1881)  et  des  hématuries, 
LS  ces  hémorrhagies  n'ont  en  général  que  peu  de  gravité  par  elles- 
mes,  et,  lorsqu'elles  font  partie  d'hémorrhagies  multiples,  ne  tiennent 
une  place  secondaire.  Enfin  Leudet  a  signalé  une  double  hémorrhagie 
'  le  conduit  auditif  externe. 

jB  purpura  est  exceptionnel  dans  la  fièvre  typhoïde.  Liebermeister, 
1420  typhiques,  en  compte  9  cas;  Bergeron  en  a  observé  2  coïncidant 
ic  des  hémorrhagies  multiples  (1878)  ;  il  n'est  peut-être,  dans  certains 
,  que  l'exagération  de  Thyperémie  cutanée  (Griesinger),  bien  que  les 
.échies  soient  toujours  indépendantes  des  taches  rosées  (Murchison)  ;le 
18  souvent,  il  a  une  signification  dyscrasique  sérieuse.  Chez  un  malade 
Millard,  une  éraption  abondante  de  purpura  simplex  coïncidait  avec  de 
Ibuminurie.  Chez  un  enfant  observé  par  Bergeron,  la  région  hépatique 
it  très-douloureuse  et  à  l'autopsie  on  trouva  le  parenchyme  très-altéré, 
lisseux.  J'ai  déjà  mentionné  les  tumeurs  sanguines  qui  précèdent 
elquefois  les  eschares.  Le  plus  souvent  les  pétéchies,  observées  même 
'la  muqueuse  buccale  ou  linguale  (Ruggiero),  ou  les  larges  ecchymoses, 
it  associées  à  d'autres  hémorrhagies,  et  c'est  alors  surtout  que  le  pro- 
stic  est  grave.  Le  sang  est  versé  par  les  narines,  par  les  gencives,  qui 
it  fongueuses, infiltrées  de  sang,  souvent  par  l'intestin;  plus  rarement 
observe  l'hématurie  (Roger)  ou  des  hémophtysies  abondantes  (Féréol, 
74)  L*autopsie  fait  reconnaître  en  outre  des  hémorrhagies  multiples 
as  les  parenchymes  viscéraux,  sous  les  muqueuses  (muq.  vésicale  : 
iidet),  dans  le  tissu  cellulaire  intermusculaire,  (t.  cell.  de  la  fosse 
ique,  Ulrich). 

Les  hémorrhagies  se  montrent  à  une  époque  variable.  Elles  sont  en 
néral  précoces  et  débutent,  le  plus  souvent,  par  l'intestin,  c'est  la  véri- 
fie fièvre  putride  hémorrhagique  (hémorrhagie  au 3*  ou 4*"  jour:  Roger; 
5*  jour,mort  au  9""  jour  :  Féréol  ;  épistaxis  mortelle  au  10"  jour  :  Murchi- 
n);  ou  bien  la  disposition  générale  ne  se  montre  que  tardivement,  à  la 
semaine  (Ruggiero),  ou  dans  la  période  d'état,  en  tnême. temps  que  la 
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end  uncaractère  profonilèmenlaJynamifiuc.Lescudinkqè 
iilièse  liémorrtingiquG  se  généralise  à  un   grand    nombrr  d'o^ 
sont  presque  lous  mortels  (3  cas  de  Liebernieîster.  tous  suiiû  Itm 
etc.).  Il  y  a  cependant  des  exemples  de  guérison  (Ruggiero), 

La  disposition  aux  liéinorrhagies  coïncide  quelquefois  aver  laeto  I  II 
dance  aux  gangrènes  ou  aux  manifestations  pyéiniquts. 

Complications  cut*nées.  —  Vérysipèle  «st  une  compliulM  fc  b 
période  d'état  ou  de  déclin,  plusrarcment  de  la  convalescent* ;kw 
l'a  noté  au  12"  jour,  Louis  au  17";  le  plus  souvent. -c'esl^by 
qu'ils  urvient.  Il  se  montre  en  général  à  la  lace.  inaU  ajiwtfft 
austit  aux  membres,  surtout  aux  membres  inférieurs.  Il  ncm^ym 
point  de  départ  diverses  lésions  (ulcérations,  innitrnlioD  |wèfc. 
sufl'usions  hémorrhagiques,  catarrhe  intense  avec  érosions  si]{Krisfc 
des  muqueuses  buccale  ou  nasale,  ou  de  celles  des  sinus  laiMm, 
des  cavités  mastoidicuncis  ou  tym  jucs.  Aux  membres  la  |l» 
ulcéreuses  des  vésicatnii-es,  des  escnares,  de  IVclIiyma,  jouent  tiitar 
rôle. 

Il  se  montre  avec  une  fréquence  variable,  suivant  les  éfnAcast 
surtout  les  conditions  sanitaires  et  hygiéniques  du  milieu  nosoemiio 
l'a  noté  dans  la  proportion  de  1  pour  lÛO  (Murcliison).  à  â,  Sibér. 
Zuccanni,  Griesinger)  et  même  6  pour  100  (Louis).  Il  était  tii  tipi 
dans  une  épidémie  de  Municb,  en  1840  (Wurm).  Dans  des  cassflw- 
nels,  il  a  paru  exercer  une  influence  favorable  déGnitivelDietl,  Ibiv. 
etc.);  il  n'est  quelquefois  qu  une  complication  sans  dan^flift 
Liebermeisler)  ;  le  plui  louMiit  il  est  ;jrave.  Sur  22  cas  uliîtr^^T 
Louis,  ClimiKil  et  iMun,iu»on,  il  j  luI  [i  morts.  Son  irivasii'iK^I -«"i 
marquée  parun  frisson  snn  r\olulion  est  vari.ibte  ;  il  peut  enislnr'. 
cessivement  deux  ou  |»lu'ipurs  points  éloignés;  il  prend  narfoL* Ij t/i 
pblugmoneus<^^  ou  giUf^rLiRUoe  il  peut  être  l'orîpine  d'un  œJf/w* 
glolti!(Jeniier,  Muiilii-on)  d  iLccs  multiples  ou  d'une  vérilablefwe 
dans  quelques  cas,  il  n  Lst  lui  même  que  l'expression  d'un  ttn^ii^'- 
mique. 

En  dehors  des  emptimis  accidentelles  qui  représentent  pinU  ■'■ 
anomalies  ou  des  lormes  cxclu&ivls  de  la  roséole  typhoïdet  rrniMl' 
survenir,  à  diverses  périodes  di.  la  dotliiénentcrie.  des  alTecliniisml»"" 
qui  sont  de  vraies  complications.  Ou  jvliouve kuno  périod*-  iilii? "ii  :'■  ■ 
avancée  les  érythèmes  polymorphes,  morbilliformes  (clin.  Nri' 
marginé  (Martincau),scarlatinirorme,  avec  de  larges  pliholênes  ^ir:'-' 
On  a  signalé  aussi  le  pempliiijus  (llervieux,  3  cas  de  Slurchiscn  ." 
état  de  macération  de  la  peau,  sans  byperémie  piéîdable.  qui  n'nt  ■- 
être  qu'une  forme  anormale  de  peinpliiy;us  (5  cas  de  Molitor.  'V-i 
Bruxelles,  1871).  Jai  vu  \urlicaire  survenir  au  10'  jour  de  t:i  li.>! 
donner  lieu  à  des  aceidents  fugaces,  mais  en  apparence  fort  "rave.'. 

La  piiijiarl  des  éruptions  survieiinenl  tardivement,  sur  des  noinl- 
la  pciiu  irrités,  ou  comme  maiiireslatioiis  d'une   tendance  suppui  'i 

■usseau  a  vu  cependant   Vccthijmasc  montrer  en  dehors  de  loul 
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k^e,  dans  la  première  semaine;  c'est  l'analogue  des  éruptions  varioli- 
mes  d'Andral  et  Louis.  Mais,  le  plus  souvent,  c'est  après  la  disparition 

la  fièvre  que  survient  l'ecthyma,  ce  qui  l'a  fait  considérer,  par  certains 
""«urs,  comme  un  phénomène  critique,  il  se  présente  sous  deux  formes, 
"ne  légère,  qui  ne  laisse  pas  de  traces,  l'autre  profonde,  dont  les  pustules 
^3ignent  le  derme  et  laissent  des  cicatrices.  Cet  ecthyma  produit  un  pus 
s-riche  en  bactéries  (1  cas  de  Bouchard,  2  cas  d'Hanot,1881)et  qui  est 
X) inoculable  (Vidal).  Aussi  doit-on  isoler  les  pustules. 
Les  poussées  furonculeuses  ne  sont  pas  rares:  en  général,  elles  n'occa- 
nnent  que  de  la  douleur,  mais  parfois,  on  les  voit  se  compliquer  de 
iphangite,  d'abcès,  d'érysipèles,  etc. 

^Ialâdies  SIMULTANÉES.  —  La  dîpA/A^>(et  j'écartc  ici  toutes  les  lésions 
itomiques  que  les  Allemands  ont  désignées,  par  une  confusion  déplo- 
Je,  sous  le  nom  de  processus  diphthéritique)  constitue  une  maladie  in- 
tieuse,  secondaire  à  la  fièvre  typhoïde,  plutôt  qu'une  complication  acci- 
lielle.  Elle  se  montre,  à  peu  près  exclusivement,  en  temps  d'épidémies 
iulianées,  ou  se  développe  par  contagion,  au  même  titi*equeles  fièvres 
iptives.  Mais  on  né  peut  douter  que  la  fièvre  typhoïde  soit  une  condi- 
a  prédisposante  à  l'invasion  de  la  diphthérie,*  car  on  a  vu,  dans  une 
ite  épidémie  limitée  à  une  salle  d'hôpital,  les  typhiques  être  presque 
ils  atteints  (6  sur  8  cas  d'angine  couenneuse,  dans  une  série  de  34  lits; 
Imont,  1854)  :  Bretonneau  et  Trousseau  n'ont  pas  signalé  cette  con- 
ion  de  développement  de  la  diphthérie.  Elle  est  signalée  6  fois  par 
iUet  et  Barthez  (4  fois  en  1840,  pendant  une  épidémie  dans  les  salles). 
irchison  en  rapporte  plusieurs  exemples;  j'en  ai  moi-même  vu  un 
3,  chez  un  enfant  de  11  ans,  à  l'autopsie  duquel  on  trouva  tout  le 
-ynx  tapissé  de  fausses  membranes. 

On  a  dit  que  la  diphthérie  pharyngée  ou  laryngée  survenait  constam- 
mt  à  une  époque  peu  avancée  de  la  maladie  (Griesinger)  ;  mais  parmi 
;  malades  d'Oulmont,  quelques-uns  ont  été  pris  assez  tardivement  (aux 
%  26%  38'jours).  Quand  la  diphthérie  est  contractée  dans  la  salle,  elle 
montre  peu  de  jours  après  l'entrée  (5  jours,  par  exemple). 
Cette  complication  a  presque  constamment  une  marche  rapide  et  fatale. 
1  seul  des  malades  d'Oulmont  guérit,  9  cas  cités  par  Goltdammer  (7  dans 
seule  année  74)  furent  tous  mortels.  Le  début  est  insidieux,  les  fausses 
>mbranes  ont  l'aspect  grisâtre,  qui  est  habituel  dans  la  diphthérie  se- 
[idaire  ;  l'évolution  est  rapide  et  ne  dépasse  guère  48  heures,  en  général. 

mort  survient  dans  le  collapsus,  beaucoup  plus  rarement,  chez  les 
ultes  au  moins,  avec  les  accidents  du  croup  ;  Murchison  mentionne,  dans 
1  cas  mortel,  la  paralysie  tout  à  fait  précoce  du  voile  du  palais. 
L'angine  diphthéritique  n'a  peut-être  pas  toujours  été  bien  distinguée 
s  angines  pultacées  du  début,  du  muguet  confluent  de  la  gorge,  ou  de 
gangrène  du  pharynx. 

On  peut  voir  les  fièvres  éruptives  coexister  avec  la  fièvre  typhoïde, 
irchison  (Mémoire  sur  la  coexistence  des  poisons  morbides  spécifiques) 

a  réuni  bon  nombre  de  cas,  et  récemment  Bez  a  étudié  ces  associations 
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morbides,  qu'on  rencontre  surtout  dans  les  hôpitaux  d'enfants.  La  Serre 
typhoïde  se  développant,  le  plus  souvent,  chez  des  individus  antérieure- 
ment bien  portants,  c'est  plutôt  dans  le  cours  de  cette  affection  qu'oo 
voit  éclore  les  fièvres  éruptives,  fait  qu'expliquent  facilement,  et  li  na- 
ture éminemment  contagieuse  de  celles-ci,  et  la  tendance  qu'elles  oolà 
frapper  les  sujets  déjà  affaiblis  par  une  maladie.  Murchison  n'a  obs^rré, 
au  contraire,  qu'un  seul  cas  de  Gèvre  typhoïde  consécutive  à  la  scar- 
latine. Sanné  en  a  recueilli  cinq  autres  cas. 

Ces  fièvres  exanthématiques  ne  sont  pas  modifiées  dans  la  dorée  de 
leur  période  d'incubation,  leur  marche  reste  quelquefois  la  méine;  mais 
leur  pronostic  est  très  variable  ;  si  parfois  elles  se  rapprochent  déformes 
atténuées,  elles  peuvent  être  aussi  singulièrement  aggravées. 

La  scarlatine  débute  dans  le  cours,  ou  plus  souvent,  dans  la  coniale^ 
cence  de  la  fièvre  typhoïde  (Taupin  sur  121  cas  a  vu  8  fois  la  cooTales- 
cence  se  compliquer  de  scarlatine).  Eichliorst  a  vu  cette  complicabooau 
15'  jour  {7*  jour  du  séjour  à  l'hôpital)  :  la  fièvre  éruptive  eut  sonérolution 
habituelle  et  les  symptômes  typhoïdes,  qui  avaient  paru  s'effacer  pendaDi 
Téruption,  reparurent  quand  celle-ci  commença  à  pâlir.  Guersapt^Bladie. 
Bez,  Sanné  citèrent  des  cas  analogues,  presque  tous  bénins;  reiisteocé 
des  symptômes  généraux  ordinaires  delà  scarlatine  et  l'apparition duoe 
desquamation  abondante,  empêchent  de  confondre  ces  cas  arec  de 
simples  érythèmes  scarlatiniformes  ou  des  érythèmes  quiniques;deiDénie 
que  la  constatation  des  symptômes  de  la  dothiénentérie,  avanleU^très 
l'éruption,  écarte  l'idée  de  scarlatine  à  forme  typhoïde. 

La  rougeole  se  produit  dans  les  mêmes  cii*constances,  sou  ap[>^ 
rition  avant  la  fièvre  typhoïde  est  également  exceptionnelle,  Henoch  en 
cite  un  cas.  Rilliet  et  Barthez  ont  cité  des  observations  de  fièvre  typbokt^ 
se  compliquant  de  rougeole;  Bergeron  a  vu,  chez  un  enfant  de  jaof 
l'éruption  morbilleuse  apparaître  le  28*  jour  de  la  fièvre  typhoïde,  ce* 
rougeoles  sont  le  plus  souvent  graves. 

Les  cas  de  variole  compliquant  la  fièvre  typhoïde  sont  beaucoup  plus 
rares  ;  on  avait  même  parlé  d'antagonisme,  mais  il  faut  tenir  compte,  rt- 
marque  llutinel,  de  l'isolement  pratiqué  avec  beaucoup  plus  de  rigueur 
pour  cette  fièvre  éruptive  que  pour  les  autres.  Dans  les  observations  con- 
nues, on  remarque  la  tendance  hémorrhagique  qu'alTecte  la  vaholt 
(Rilliet  et  Barthez),  au  moins  du  côté  des  téguments. 

Murchison  signale  des  faits  dans  lesquels  la  vaccination  pratiquée 
pendant  la  fièvre  typhoïde  n*a  pas  empêché  l'apparition  d'une  varioloidr 
et  même  d'une  variole,  au  moment  de  la  convalescence;  d'ailleurs  CutT- 
sant,  Blache,  Bez  ont  constaté  que  les  pustules  vaccinales  se  développei' 
mal  pendant  la  dothiénentérie  et  que  leur  éruption  est  retardée. 

Quelques  faits  bien  observés  mais  devenus  très-rares,  depuis  risolemêDî 
des  sujets  atteints  de  typhus  pétéchial,  démontrent  que  cette  malaJi< 
peut  être  contractée  et  évoluer  régulièrement,  avec  son  éruption  spécial*, 
pendant  le  cours  de  la  fièvre  typhoïde.  Murchison  a  publié  cinqexeroptt^ 
de  cette  coexistence  et  cite  d'autres  observations  semblables.  On  a  suppo=« 
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d*autre  part  que,  dans  le  cours  d'épidémies  simultanées,  des  formes 
mixtes  ou  hybrides  peuvent  prendre  naissance;  ces  faits  sont  encore  très- 
mal  connus,  d'ailleurs  on  connaît  à  peine  les  effets  de  la  double  intoxi- 
cation typhoïde  et  palustre,  qui  se  présente  bien  plus  souvent  à  Tob- 
servation  ;  on  en  a  fait  une  forme  spéciale  que  j'étudierai  plus  loin. 

La  dysenterie  se  voit  parfois  à  la  Gn  de  la  fièvre  typhoïde,  en  Algérie 
c'est  une  complication,  parfois  fort  grave,  de  la  convalescence.  Laveran 
Ta  notée  6  fois,  pendant  cette  période,  sur  16  décès  de  typhiques. 

Cette  coexistence  était  aussi  manifeste  dans  les  épidémies  simultanées 
de  Schwérin,  où  certains  cas  présentaient  des  caractères  assez  incertains 
pour  qu'on  eût  peine  à  affirmer  leur  véritable  nature  (Mettenheimer) . 

C'est  à  peine  si  l'on  peut,  à  notre  époque,  considérer  comme  complica- 
tion l'existence  des  lombrics  dans  l'intestin.  Il  n'est  pas  impossible  que 
la  présence  de  ces  helminthes  en  quantité  considérable  ait  quelque- 
fois modifié  le  caractère  de  la  fièvre;  on  a  pensé  que  les  ascarides  pou- 
Taient  provoquer  la  perforation  de  l'intestin  profondément  ulcéré. 

États   morbides  préexistants.  —   D'une  manière  générale,    la  fièvre 
typhoïde  est  rare  chez  les  sujets  dont  la  constitution  est  altérée  par  une 
maladie  chronique,  ou  même  par  l'existence  récente  d'une  maladie  aiguë 
On  a  fondé  sur  ces  faits   d'observation  des  hypothèses    d'antagonisme 
morbide  qui  sont  discutées  ailleurs. 

Dans  certains  cas,  l'autopsie  seule  fait  reconnaître  des  lésions  étran- 
gères, sans  que  le  caractère  de  la  fièvre  ait  rien  présenté  d'anormal, 
ou  fait  constater  les  lésions  d*une  fièvre  typhoïde  méconnue  qui  aurait 
évolué  d'une  façon  latente,  dans  le  cours  d*une  maladie  préexistante.  On 
a  peut  être  quelquefois  mal  interprété  la  valeur  de  certaines  lésions 
intestinales. 

En  général,  l'existence  d'un  état  pathologique  antécédent  aggrave  d'une 
manière  générale  le  pronostic  de  la  maladie  infectieuse,  en  même  temps 
qu'elle  en  modifie  les  caractères  symptomatiques.  C'est  ainsi  que,  chez 
un  mitral,  Henoch  remarque  l'irrégularité  du  tracé  thermique  de  la  fièvre 
typhoïde,  chez  les  sujets  atteints  de  maladies  de  cceur,  ce  sont  naturelle- 
ment les  accidents  liés  à  la  parésie  cardiaque  qui  sont  prédominants. 

Les  emphysémateux  sont  exposés  au  même  danger,  bien  que  la  tem- 
pérature fébrile  reste  modérée,  et  souvent  inférieure  à  40'',  dans  tout  le 
cours  de  la  fièvre;  les  altérations  viscérales  sont  peu  communes,  et  les 
accidents  cérébraux  peu  intenses  (Liebermeister). 

La  bronchite  chronique  et,  suivant  certains  auteurs,  le  rétrécissement 
trachéal,  chez  les  goitreux,  constituent  des  conditions  également  fâcheuses. 

Les  rapports  de  la  tuberculose  avec  la  fièvre  typhoïde  sont  plus  im- 
portants à  définir,  nous  avons  déjà  dit  que  l'antagonisme,  admis  par 
Thirial,  Barlhez,  Revilliod,  C.Paul,  ne  saurait  être  regardé  comme  cons- 
tant, car  il  est  démontré  que  la  tuberculose  préexistante  n'est  pas  un 
obstacle  absolu  au  développement  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  il  est  éga- 
lement certain  que  la  fièvre  typhoïde  est  rare  dans  le  cours  et,  en  par- 
ticulier, durant  les  phases  actives  de  la  phthisie  et  qu'il  est  exception- 
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taii>:>i.  Si  la  Jijtliiénentcrie  survient,  c'est  alors  que  la  bAniàm 
est  encore  au  début,  ou  lorsqu'elle  parait  enrayée  (Le  Cotec);  ie  piM» 
est  d'autant  plus  grave  que  la  phlhîsie  csl  plu»  aceuace:  n^  vV 
nombre  des  malades  meurent  (17  sur  '25,  Liebermeisterj.  M4b  *>{' 
Gèvre  typhoïde  qui  peut  allecter  un  caractère  grave,  soitdciiiAfa 
antécédente  qui  prend  souvent  une  marche  aiguè,  au  moiuenlài» 
valescence. 

Quant  au  développement  de  la  tuberculose  coDsécutivemealiiiW 
typhoïde,  il  est  évidemment  beaucoup  moins  fréquent  qu'tplin- 
geôle  ou  la  coqueluche:  Louis.  Andral,  Choniel.  Ilérard,  l'otMina 
la  rareté  extrême  de  cette  relation,  regardée  coniine  trei^fi 
Moniieret.  Cependant  il  existe  quelques  faits  cerlaîiu,  dans  Inftbi 
tuberculose  a  débuté,  ou  tout  au  moins,  est  devenue  cHniqDeMglifp- 
ciahle,  pendant  la  convalescence  d'une  fièvre  typhoïde.  LUrd)  Alèi 
disent  en  connaître  deuK  ou  trois  laits  indiscutables  ;  McltenlKian«i 
compté  de  nombreux  cas,  chez  les  prisonniers  de  Scbnérin;  h^'ti 
(Il  donne  plusieurs  exemples;  Iluliitel  en  a  observé  un  caj  «te 
par  l'autopsie  et  Babinskl  en  a  publié,  en  1882,  une  obsemûM» 
discutable.  U  faut  peut-être  tenir  compte  de  l'inQuenee  du  m*, 
car  c'est  surtout  dans  les  salles  d'hôpital  que  cette  complicalii 
observée. 

Il  faut  distinguer  de  la  phlhisic,  les  troubles  profonds  de  la  ri 
qui  s'observent  chez  queii|ues  convalescents  de  [îêvre  lypboideel| 
entraîner  la  mort,  après  plusieurs  mois  ou  même  plusieurs  anmet* 
cacliosiej  spécialement  décrite  sous  le  nom  de  marasme,  parai:  . 
en  rapport  avec  une  dcstrucliou  de  l'appareil  absorbanl  dt  linls. 
toutefois  les  lésions  constatées  par  Rokîtansky  ne  sont  pa*  lun-li. 
(Cricsingcr). 

Lorsque  la  fièvre  lypboïde  évolue  en  même  temps  que  h  m-n-..  ■ 
tuberculeuse  (Trousseau),  ou  la  plilkisic  miliaire  aû/uc  (LeuiiiJ  /v* 
Mercier  I8Ù5,  observations  douleuscs,  déjà  conleslêes  par L'i'.'i'^^- 
ISGS;  deux  faits  de  Roger;  lîarîc;  clinique  de  Necker),  lu  diasv*  • 
presque  constamment  incomplet,  et  Tune  des  deux  affection-, 'V  ; 
syiiipli'imcs  ont  été  prédominants,  est  seule  reconnue.  Ccpt-ndaiill'»:  ^ 
(18(i!>),  a  cite  un  cas  de  lièvre  typliuïde,  évoluant  on  inèiiiett?iji|^  ). 
méniiij;ite  tuberculeuse,  dans  lequel  les  deux  maladies  ne  paruu^ 
s'inlhiencer  et  conscr*èrcnt  leurs  traits  distinctifs. 

A  la  tuberculdse,  il  fjuit  joindre  les  mnnirestntions  dites  sao'n'-- 
qui  peuvent  avoir  la  iin'nie  inlluence  fâcheuse  sur  lu  Qèvre  tï|ilii'i''' 
mauvais  état  j;énéral  dont  elles  sont  la  preuve,  peut  allonger  la  cuii'; 
CL^ncf,  parfois  même  l'entraver  (Bal)inski,  18S2), 

La  lièvre  typliuïde  évolue  normalement  dans  le  cours  du  rhiimi  > 
aigu  (Griesintjer;  Uouchcr  de  la  Ville-Jossy;  Gensen,  i  cas  ,-ur  lM> 
manifestations  articulaires  du  début  de  la  dolbiénentéric  (forniearllmi 
deliiiïiii)ric  doivent  pas  être  confondues  avec  le  rliuinatisiuc  iGric-m. 
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les  alcooliques f  et  en  particulier  chez  les  buveurs  d'eau-de-vie, 
pcrature  fébrile  ne  s*élève  pas,  en  général,  à  un  degré  excessif,  et 
xmdant  on  observe  communément,  et  souvent  à  une  date  précoce,  les 
et  les  lésions  qui  caractérisent  en  général  les  formes  byperpy- 
es,  le  délire  (rarement  sous  la  forme  àedelirium  (remens),  Talaxie 
,  les  pneumonies,  la  parésie  cardiaque  et  les  désordres  divers 
traduisent  les  plus  hauts  degrés  d'altération  parenchymateuse  des 
res  ;  les  eschares  et  les  hémorrhagies  paraissent  également  fré- 


.•V    "^ 


"^  ^^8  cas  de  fièvre  typhoïde  chez  les  diabétiques  sont  peu  nombreux  ; 
^&us  souvent,  la  maladie  intercurrente  ne  présente  qu'un  tableau  cli- 
^'^"-^iXJic  fort  incomplet  et  modifié.  Gerhardt  cite  un  cas  terminé  par  la 
^  --«rly  au  commencement  de  la  2"^  semaine,  dans  lequel  la  température 
■'"'^  fut  jamais  élevée  (37^  à  58^  le  matin,  38°  à  39®  le  soir).  Griesinger 
-Bamberger  ont  également  observé  le  peu  d'élévation  de  la  tcmpéra- 
'^^•^e.  Souvent  le  diagnostic  n'est  fait  qu'à  l'autopsie,  tel  est  le  cas  de 
^âEeri  (1882).  La  maladie  intercurrente  ne  parait  pas  enrayer  le  diabète, 
le  modifier  ;  Ryba  et  Plumers  citent  cependant  un  cas  où  le  sucre 
"5^  ^:3pârut  15  jours,  pendant  la  durée  de  la  fièvre  et  reparut  après  la 
uiérison  ;  mais,  dans  la  majorité  des  cas  (Pavy,  Griesinger,  Bambeiger, 
^^^  srhardt),  malgré  l'état  fébrile  continu,  la  glycosurie  persiste. 

Les  dernuUoses  préexistantes  sont  modifiées  par  la  fièvre  typhoïde, 

i^^):iles  pâlissent,  quelquefois  même  elles  disparaissent,  mais  pour  se  repro- 

^-^re  à  la  guérison;  leur  disparition  définitive  est  très-rare.  La  gale  est 

-^l^odifiée:  la  dermite  s'éteint,  la  démangeaison  cesse  ainsi  que  l'éruption; 

^^^X>urnier  affirme  qu'elle   revient  toujours  avec  les  forces  du  malade, 

;^^^^^iais  Hardy  pense  qu'elle  peut  guérir. 

^^  .^   Certains  états  physiologiques  constituent,  pour  les  typhiques,  des  con- 

itions  parfois  assez  défavorables  pour  représenter  des  complications,  au 

^^^^léme  titre  que  les  maladies  antécédentes,  la  grossesse  mérite  particu- 

.  ^^^Lèremcnt  d'être  étudiée.  La  fièvre  typhoïde  est  rare  chez  les  femmes 

^.z  '..nceintes,  sa  marche  ne  présente  aucun  caractère  spécial,  et  bien  souvent 

'      Ile  ne  parait  tirer  de  l'état  dans  lequel  se  trouve  la  femme  aucune  gra- 

ê Vite  particulière  (Siredey,  Carret),  en  dehors  des  conséquences  de  l'avor- 

-.  .ement  et  de  raccouchement  prématuré.  Cet  accident  est  fréquent  et  se 

produit  en  moyenne  dans  les  deux  tiers  des  cas  (Murchison  12  fois  sur 

14  cas,  Goldtdammer  17  sur  26,  Barratte  5  sur  6,  Duguyot  6  sur  11, 

Martinet  9  sur  15),  et  d'autant  plus  sûrement  que  la  grossesse  est  moins 

^.  avancée,  il  survient,  en  général,  dans  le  2""  ou  le  3""  septénaire,  quelque- 

^   fois  dans  la  convalescence. 

L'avortement  semble  se  produire  plutôt  dans  les  formes  graves,  s'ac- 

*^  compagn^nt  d'hyperthermie.  C'est  ainsi  que  Carret  (1867),  sur  22  lièvres 

typhoïdes  survenues  chez  des  femmes  enceintes  de  quelques  mois,  a 

^  ^  vu  6  formes  légères,  dans  lesquelles  la  grossesse  a  été  à  terme,  et  16 

'^'  formes  graves,  dont  12  ont  amené  l'avortement.  Mais  on  ne  peut  établir 

^  aucune  relation  absolue  entre  la  durée  ou  l'intensité  de  la  maladie  et  la 
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fréquence  des  avortements.  Les  conditions  semblent  être  beaucoup  plas 
complexes,  car  Siredey  a  vu  cette  complication  dans  les  formes  les  plas 
bénignes  et,  d'autre  part,  il  a  vu,  chez  une  malade  enceiDle  d« 
7  mois  1/2,  la  température  atteindre  un  soir  41**  et  osciller  autour  de  VJt 
pendant  8  jours,  cependant  Tenfant  naquit  à  terme  et  vivant. 

C'est  de  la  3*  à  la  5*  semaine  que  Tavortement  s'observe  le  plus  fré- 
quemment. La  marche  du  travail  n'est  nullement  modifiée  par  hfièyre: 
pour  Siredey,  Tavortement  serait  sans  gravité  pour  la  mère,  il  uentrai- 
nerait  ni  recrudescence,  ni  retour  de  fièvre,  les  accidents  puerpéraux 
seraient  exceptionnels.  Carret  énonce  à  peu  près  les  mêmes  idées, 
Cazeaux  et  Fauvel  allaient  encore  plus  loin,  et,  n'ayant  obsenè  aucun 
décès  sur  24  fièvres  typhoïdes  avec  avortement»  ils  pensaient  que  Vétat 
puerpéral  était  plutôt  favorable  à  la  maladie.  Mais  à  côté  des  cas  taTo- 
rables  sur  lesquels  est  fondée  cette  opinion,  on  pourrait  citer  nombre 
de  faits  opposés;  ainsi  Gusserow  a  observé,  pendant  Tavortemeot,  mais 
surtout  après,  un  collapsus  grave,  avec  chute  de  la  température  au-des- 
sous de  StV,  de  même  aussi,  il  a  observé  des  accidents  puerpéraux  mortel* 
à  la  suite  d'avortemont  au  S*"  mois  de  grossesse  et  dans  le  3*  septénaire  de 
la  fièvre.  Fraënkel  a  vu  un  cas  analogue,  à  la  fin   du  2^  septénaire. 

On  ne  connaît  pas  les  causes  de  ces  différences  ;  d^ailleurs  la  pslbo- 
génie  de  ces  avortements  est  loin  d*étre  élucidée  ;    en  dehors  des  cas  où 
les  médicaments  (quinine,  salicylate  de  soude,  ergot  de  seigle)  peoTeot 
être  incriminés,  bon  nombre  d'observations  cliniques   semblenUulori- 
ser  à  invoquer   comme  cause  Thyperthermie    qui   pourrait  agir,  Wii 
directement  sur  l'utérus   en  amenant   l'expulsion   d'un  fœtus  viTant, 
soit,  le  plus  souvent,  sur  le  fœtus  en  amenant  sa  mort,  dont  ^aTûrt^ 
ment  n'est  que  la  conséquence.  Kaminski  admet  même  quelaTie^lo 
fœtus  est  immédiatement  compromise  à  41^  et  qu'elle  est  menacée  à  3'j 
et  40^,  surtout  si  ces  températures  se  répètent.  Les  expériences  de  Ronge, 
sur  des  lapines  pleines  soumises  à  de  hautes  températures,  apportent 
un  argument  en  faveur  de  cette  hypothèse  ;  mais  les  faits  diniques  oe 
peuvent  pas  être  tous  expliqués  ainsi.  La  congestion  utérine,  rendomêtrite 
hémorrhagique  signalée  par  Gusserow,  ne  peuvent  s'appliquer  qu  à  un 
petit  noipbre  de  faits,  l'altération  du  sang  par  le  poison  tjpfaique  semble 
être  la  cause  la  plus  probable. 

La  transmission  de  la  fièvre  typhoïde  à  l'enfant  est  au  moins  eictf^tion- 
nelle.   Cependant  Manzini  l'aurait  observée  sur  un    fœtus  de  7  mois. 

Lorsque  la  fièvre  typhoïde  apparaît  pendant  les  suites  de  couc)ief. 
son  début  est  insidieux  et  peut  simuler  une  affection  puerpérale.  Elle 
est  alors,  en  général,  grave  (Carret). 

Formes.  —  Les  variétés  que  présente  la  fièvre  typhoïde,  chei  u» 
série  d'individus  et,  plus  encore,  dans  une  série  d'épidémies,  scxit 
assez  profondes  et  assez  importantes,  pour  qu'il  y  ait  intérêt  à  les  clar 
ser  en  un  certain  nombre  de  groupes  qui  représentent  les  principal**^ 
formes.  Ce  groupement  est  nécessairement  artificiel  et  ne  peut  ètrt 
foudé  sur  un  seul  ordre  de  caractères  ;  aussi  les  pathologistes  onU^ 
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multiplié  les  formes,  suivant  qu'ils  ont  considéré  comme  plus  impor- 
tants, et  cherché  à  mettre  surtout  en  lumière  les  caractères  fournis  par 
l'intensité  et  la  gravité  de  la  maladie,  considérée  dans  son  ensemble,  par 
son  évolution,  par  la  prédominance  de  certaines  manifestations  locales 
(qui  constituent  plutôt  des  complications  que  des  formes  proprement 
dites  :  Chauffard)  ou  de  certains  éléments  morbides,  d'une  nature  plus 
générale.  Ces  divisions,  empruntées  à  l'état  général  et  à  l'ensemble  de 
la  maladie,  sont  de  beaucoup  les  plus  importantes  ;  elles  correspondent 
assez  exactement  à  celles  qu'avaient  admises,  avant  l'œuvre  synthétique 
des  écoles  modernes,  les  pyrétologistes  classiques,  ceux  du  moins  qui 
mettaient  l'observation  de  la  forme  des  maladies  au-dessus  de  l'interpré- 
tation théorique  de  leur  nature. 

Les  conditions  qui  interviennent  pour  donner  à  la  fièvre  typhoïde  une 
forme  déterminée,  tiennent  essentiellement  au  sujet  (âge,  constitution, 
antécédents  pathologiques,  état  de  santé  actuel),  au  mode  d'infection 
(origine,  dose  et  qualité  de  l'agent  toxique,  voie  d^absorption),  aux  con- 
stitutions médicales  et  aux  épidémies  simultanées,  enfin  à  l'hygiène  et 
à  la  médication.  Il  n'est  pas  tdujours  possible  d'ailleurs  de  définir  exacte- 
ment le  rôle  complexe  de  ces  inOuences  pathogéniques. 

West  fait  observer  que  le  degré  d'intensité  d*une  maladie  est  un  mau- 
vais élément  de  classification  des  formes  morbides  en  général,  mais  que 
les  différences  sont  si  profondes,  lorsqu'il  s'agit  de  la  fièvre  typhoïde, 
entre  les  cas  légers  et  les  plus  graves,  qu'il  faut  nécessairement  admettre 
deux  classes.  Il  est  plus  conforme  à  la  clinique  de  réunir  en  un  groupe 
commun  tous  les  cas  réguliers  d'intensité  moyenne,  et  de  distinguer  ceux 
qui  s'écartent  de  ce  type  classique,  pour  en  constituer  d'une  part  les 
formes  très-légères,  soit  en  apparence  (typhus  ambulatorius),  soit  en 
réalité  (typhus  levissimus,  fébricule,  formes  apyrétiques  ou  latentes)  et  les 
formes  excessives  ou  mieux  hyperpyrétiques,  d'autre  part,  l'élément 
fébrile  donnant,  d'une  manière  générale,  la  mesure  de  cette  violence. 

Le  mode  d'évolution  et  la  durée  de  la  maladie  fournissent  d'autres 
éléments  de  classification  qui  permettent  d'admettre  les  formes  suivantes: 
fièvre  foudroyante  ou  sidérante^  remarquable  par  sa  marche  suraiguc  ; 
fièvre  aborlivey  caractérisée  par  sa  brièveté  ;  cette  courte  durée  semble 
indiquer  un  arrêt  d'évolution  de  la  maladie,  qui  est  en  quelque  sorte 
incomplète  ou  ébauchée,  comme  l'est,  à  d'autres  égards,  la  fièvre  typhoïde 
légère  (unausgebildcte  Fàlle  des  auteurs  allemands)  ;  fièvre  prolongée. 
On  a  considéré  enfin,  comme  une  forme  spéciale,  la  fièvre  typhoïde 
récurrente  ou  à  rechutes;  mais  il  y  a  sans  doute  une  erreur  dans  cette 
interprétation  que  je  discuterai  plus  loin. 

La  prédominance  des  manifestations  locales  a  fait  admettre  des  formes 
cérébro-spinale,  cérébrale,  méningitique  (Wunderlich),  spinale  (Fritz), 
pectorale  (pneumo-typhus,  pneumo-typhoïde,  gastro- typhus  de  Lebert) 
péritonéalc,  cardiaque  (Bernheim  188^2),  rénale,  gastrique,  (Pidoux, 
1856) arthritique  (Bazin),  pestilentielle  ([lésions  ganglionnaires]  Griesin- 
ger).  Parfois,  la  prédominance  de  ces  diverses  manifestations  est  telle 


752  typhoïde  (fièvre).  —  pobmes. 

quelle  efface  presque  complèleraent  les  autres  symptômes;  c'est  wcpi 
coDslitue  les  formes  larvées  de  certains  auteurs.  Au  point  de  Yue  des 
éléments  morbides  généraux,  on  peut,  à  l'exemple  des  pyrétologisles. 
distinguer  les  formes  :  inflammatoire^  caractérisée  par  la  vifadlé  de  la 
réaction  fébrile  et  liée  à  la  pléthore  préexistante  (Compendium);  hilieme. 
manifestée  par  Tensemble  des  symptômes  qui  constituaient,  pour  les 
anciens  auteurs,  Tétat  bilieux  ou  saburraU  bien  plutôt  que  par  rictîre 
catarrhal  qui  n*est  qu'un  épiphénomène  et  manque  souvent  ;  muquu$e, 
appelée  aussi  calarrhale,  purement  négative,  dit  Trousseau,  san^  prédo- 
minance d'aucun  groupe  symptomatique  ;  lente  nerveuse,  ttmrquabk 
(d'après  la  description  de  Huxham  empruntée  par  Chanel,  Forgel,  etc.), 
par  l'apparente  bénignité  des  symptômes  et  leur  caractère  insidieux  sem- 
blant toujours  annoncer  une  solution  qui  se  fait  attendre,  bien  plus  que 
par  une  durée  anormale;  adynamique^  ataœique^  hémon'kagique, 
dont  les  noms  indiquent  assez  les  caractères. 

Des  divisions  que  je  viens  d'indiquer,  les  trois  dernières  et  peul-éire 
la  forme  muqueuse,  méritent  seules  d'être  conservées  ;  la  forme  hémor-  ' 
rhagique  représente  un  genre  de  faits  bien  définis.  Je  ne  m'arrêterai  pas 
sur  les  distinctions  que  Trousseau  s'efforçait  encore  de  maintenir  eolre 
les  fièvres  adynamiques,  putrides  et  malignes.  Ces  divisions  ont  miïït, 
ainsi  que  plusieurs  de  celles  qui  précèdent.  Les  caractères  qu'elles  indi- 
quent n'appartiennent  souvent   qu'à  une  période   de    la   maladie;  les 
formes  inflammatoire  et  bilieuse,  par  exemple,  n'indiquent,  le  pla$  sou- 
vent, qu'une  forme  de  début  ;  l'adynamie  est  le  terme  commun  auquel 
aboutissent  la  plupart  des  cas  graves.  D  y  aurait  donc  lieu  de  distiogoer 
des  formes,  primitivement  ou  tardivement,  ataxiques,  adynamiqaes  ou 
hémorrhagiques.  Ces  changements  de  forme  avaient  fait  regarder  autre- 
fois comme  fréquente  la  transformation  d'une  fièvre  en  une  autre,  fiien 
des  cas  échappent  ainsi  à  une  classification  rigoureuse  ;  beaucoup  d'iotres 
présentent  à  la  fois  des  caractères  complexes  qui   ont  fait  admettre  des 
formes  mixtes  :  ataxo-adynamique,  par  exemple  ;    il  est  peu  de  ûènes 
typhoïdes  graves  auxquelles  cette  dénomination  ne  puisse  être  justement 
appliquée. 

En  général  la  définition  d'un  cas  particulier  et  la  formule  d'un  diagnostic 
com|)let  comportent  une  série  de  caractères  empruntés  aux  divers  élêoacoti 
de  classification  que  j'ai  passés  en  revue. 

Fièvre  typhoïde  abortive,  —  Les  formes  incomplètes  ou  ébauchées  de 
la  fièvre  typhoïde  ou,  pour  parlef  plus  exactement,  les  manifesUlioos 
atténuées  de  l'infection  typhoïde  paraissent  résulter  soit  d^une  infecùoo 
peu  profonde,  par  une  quantité  minime  de  poison,  soit  d'une  dispa^iiH>Q 
individuelle  du  sujet  qui  résiste  à  une  forte  dose.  Il  en  faut  distinguer 
deux  types  souvent  confondus  ;  dans  l'un,  la  durée  est  notablement 
abrégée  ;  l'autre  est  remarquable  par  le  peu  d'intensité  ou  par  Tabsence 
du  mouvement  fébrile  et  de  la  plupart  des  symptômes  habituels.  Le 
premier  de  ces  groupes  constitue  la  fièvre  typhoïde  abortive  :  Andral. 
Bouillaudy  Forget  admettaient  que  la   fièvre  typhoïde  peut  avoir  une 
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durée  très  courte,  de  7  à  15  jours,  par  exemple  ;  et  les  auteurs  du  Com- 

pendium  parlent  de  la  façon  la  plus  explicite  de  la  fièvre  qui  avorte  du 

8*  au  14*  jour.  Ces  faits  ont  été   spécialement  étudiés  h  Zurich  par 

Griesinger  et  par  Wégelin,  en  1854;  par  Schraidt,  en  1862,àKieloii  elle 

^    est  plus  commune  que  les  formes  légères  ;  par  Jùrgensen,  h  Bâie,  où  le 

'-    rapport  est  inverse;  par  Liebermeister  ;  à  Toulon,  par  Geoffroy  (1874). 

Ils  ne  sont  pas  rares  à  Paris  (Guyot,  1870;Bucquoy;  E.  Besnier,  1876-77; 

'    clin.  Necker).  Ces  formes  s'observent,  en  grand  nombre,  dans  certaines 

^    épidémies  où  la  mortalité  est  très-faible,  de  3  ou  4  pour  100,  par  exemple 

•    (de  4  1/2  à  Tinfirmerie  de  Jouy,  en  1873),  en  raison  de  cette  prévalence 

des  cas  abortifs,  qui  sont  en  même  temps  légers. 

Le  début  est  parfois  semblable  à  celui  des  formes  régulières,  souvent 
beaucoup  plus  brusque,  sans  période  prodromique,  ou  précédé  seulement 
de  mal  de  tète,  pendant  un  ou  deux  jours;  cette  invasion  soudaine  est 
notée  par  Jùrgensen  chez  presque  tous  les  malades  (74  sur  87)  ;  le  fris- 
son est  très  fréquent  et  parfois  intense  (pour  Liebermeister,  il  indique  le 
plus  souvent  cette  forme);  en  deux  ou  trois  jours  la  température 
atteint  40^;  il  n'est  pas  rare  qu'elle  s'élève  plus  encore  et  dépasse  même 
4V  dans  l'aisselle  (Liebermeister)  ;  mais  ces  maxima  ne  se  reproduisent 
qu'un  très-petit  nombre  de  fois.  Chez  quelques  malades,  la  température 
ne  dépasse  jamais  40^  ;  ce  sont  des  cas  semblables,  où  la  fièvre  est  abor- 
tive  et  légère,  qui  ont  fait  adopter  souvent  la  dénomination  de  typhus 
levissimus  (Griesinger,  Schmidt). 

La  céphalalgie  est  forte,  l'agitation  quelquefois  très-vive,  mais  la  stu- 
peur est,  en  général,  peu  marquée.  L'éruption  typhoïde  et  la  tuméfaction 
splénique  manquent  fréquemment  ;  lorsqu'on  les  observe,  elles  sont 
souvent  très-précoces  (du  2*  au  S'' jour.)  Dans  un  cas  de  Bucquoy  (1874), 
elles  ont  persisté  jusqu'au  17*  jour,  bien  que  la  fièvre  ait  cessé  le  12*.  La 
diarrhée  est  exceptionnelle,  la  constipation  est  loin  d'être  rare  ;  la  sensi- 
bilité de  la  région  iliaque  droite  est  presque  toujours  bien  manifeste,  la 
bronchite  est  fréquente. 

La  défervescence  est  souvent  rapide  et  peut  être  complète  en  48  ou 
72  heures;  elle  coïncide  alors  parfois  avec  une  transpiration  abondante  ;^ 
dans  d'autres  cas,  elle  se  fait  d'une  façon  graduelle,  par  une  série  de 
petites  oscillations  soit  régulières,  soit  avec  des  retours  fébriles  inter- 
mittents. Les  figures  57  et  58  indiquent  bien  la  marche  de  la  température 
dans  cette  forme. 

La  fièvre  tombe,  ou  commence  à  diminuer,  à  une  date  variable  ;  très- 
souvent  du  9"  au  H'' jour,  de  sorte  que  l'apyrexie  est  complète  du  12" 
au  16' jour  (cette  date  pourrait  être  regardée  comme  la  limite  extrême 
des  formes  abortives).  Chez  un  grand  nombre  de  sujets,  la  défervescence 
commence  au  5%  6'  ou  7*  jour,  pour  ne  se  terminer  quelquefois  qu'au 
14*  ou  15'  jour  ;  d'autres  fois  dès  le  9'  ou  10*  jour.  Les  cas  les  plus  courts 
durent  seulement  4  ou  5  jours  (Griesinger,  Baùmler,  Jùrgensen,  Larsen). 
On  voit  donc  que  la  caractéristique  de  cette  forme  est  la  brièveté  extrême 
de  chacune  des  périodes  et  surtout  de  la  seconde.  Quel  qu'ait  été  d'ail- 
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leurs  le  niveau  tliermiqiie,  la  convalescence  est  ordinairemait c^. 
lescas  dans  lesquels  on  l'a  vue  se  prolonger,  sont  probablemcaldnbiM 
légères,  mais  non  abortivcs,  où  l'on  a  coiirondu  la  période  ititùtn 
la  eonvalesccnce.  Ces  formes  aliortivos  peuvent,  comme  lei  iuln»,i» 
compagner  de  rechutes;  parfois  vers  le  13'  ou  14"  jour,  lon^f^ 
rexie  vient  Je  se  produire,  on  \oit,  sans  que  la  convilcswwiti 
temps  de  se  confirmer,  la  température  s'élever  de  noaTont)» 
abortive  à  rechute  subintrante). 
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Fm'mes  aptjiéliqncs  cl  h'ijèves.  —  Dans  la  fièvre  tvplioiilt  Ir^' 
début  est  progressif  ul  la  Iransition  mal  accusée    des   prodrun*;» 
période  d'état;    la  durée  peut  êlre  longue   et   atteindre   luéim '[^^ 
semaines,  sans   symptiiraes   sérieux.   La  courbe    llierraique  (b  ^rf 
forme  générale  que  dans  une  fièvre  grave,  mais  elle  se  lienl  r: 
ment  à  un  degré  inférieur. 

Ce  rjui  donne  à  ces  formes  légères,  et  à  d'autres  plus  atténti-^-s^ft 
le  caractère  spécifique,  c'est  leur  étiotogic  ;  elles  se   monlreiUf  »t; 
temps  et  dans  le  même  milieu  que   des  cas  manifestes,  el  ;>--•  "- 
lluence  des  causes  qui  font  naître  ceuï-cî.  Dans  les   formes  Ik-^-  " 
découvre  des  types  cliniques  très-diiîérenls  les  uns  des  auii-es.  Bfe  ' 
prennent  la  plupart  des  cas  souvent  désif^né*  sous  le  nom  d'élal  wm-  ■ 
dans  lesquels  les  oxaeerbalions  vespérales  s'élèvent  à  peine  àô!*  iw  ' 
et  où  tous  les  symptiuncsse  résument  en  un  clal  de  laii  loueur  et  lii  i 
avee  de  l'anorexie  et  une  diarrhée  modérée.  Celte  petite  fièvre  (iif 
se  prolonge  quelquefois  5  ri  i  semaines,  et  la    guérison  compl,:- 
êlrc  relardée  jusqu'à  la  0'  on  7'  semaine  (Lebeit,    qui  désigne  à  i  " 
fièvres  du  nom  d'abortivcs).   Son  évolution  bénigne  peut  élrcinii 
mcnl  interrompue  par  une  aggi  avalion  subite,  sous  l'iiinuence  dun  ■ 
de  régnne,  ou  par  une  complicalion  grave  d'Iiémorrhaffie  ou  Je  iir 
ration. 

Les  mêmes  att\iifcw\,%  çft\i.Ne.w\,  ïfe\éW  Viïviv  •î^-.^^j^  (yj_y^Q  j^  j^^y^.. 
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;  états  mal  définis,  qui  correspondent  à  quelquea-uns  des  cas 
par  Ilewcst,  puis,  sous  le  nom  de  fiè?re  typhoïde  latente,  par 
par  Cliomel,  et  que  Ton  désigne  plus  habituellement  sous  le  nom 
us  ambulatorius  ou  fièvre  typhoïde  ambulatoire.  Le  malade 
e  de  vaquer  à  ses  occupations,  ou   reste  seulement  au  lit  de 
n  temps,  pendant  une  partie  du  jour;  il  entre  à  Thôpital  quelques 
ulement  pour  le  sentiment  de  malaise  général,  de  lassitude  et 
tude  au  travail  intellectuel  ou  manuel,  qui  marque  habituellement 
niers  jours  de  la  dothiénentérie  commune  ;  seulement  cet  état  se 
e,  accompagné  le  plus  souvent  de  céphalalgie  habituelle,  d*inap- 
,  quelquefois  de  diarrhée.  La  démaï^che  est  parfois  incertaine  et 
le  un  peu  tremblante.  Chez  quelques-uns,  de  légers  frissons  sur- 
t,  d*unc  façon  tout  à  fait  irrégulière  ^,  chez  d'autres,  les  phénomènes 
*ras  gastrique  prédominent  ;  chez  d'autres  encore,  la  bronchite  est 
usée.  Cependant  le  malade  pâlit  et  maigrit,  le  pouls  est  habi- 
mt  accéléré,   la  température  un  peu  élevée  ;  dans  certains  cas, 
lit  n^avoir  jamais  dépassé  38^,5  ou  39^.  Aux  observations  de  Louis, 
eister  et  Vallin  ont  joint  des  faits  où  Tabsence  presque  complète 
e  a  été  bien  constatée;  Berthier   (1882),  cite  deux  faits  de  ce 
lans  Tun  la  température  n'a  pas  dépassé  38^^  (le  jour  de  l'entrée) 
l'invasion   d'accidents  péritonitiques   mortels   au  23^  jour.  A 
îe,  on  trouva  une  seule  plaque  infiltrée,  avec  une  perforation, 
ces  faits  sont   très-rares,  et  il  faut  être  très-réservé   pour  en 
e  de  semblables,  car  le  caractère  même  de  la  maladie  fait  que 
rvations  sont  très-souvent  incomplètes.  Le  seul  fait  qu'un  sujet 
aîuer  pendant  deux  ou  trois  semaines,  sans  prendre  le  lit,  ne 
*e  pas  qu'il  a  été  exempt  de  fièvre,  et  l'on  peut,  en  pareille  cir- 
;e,  constater  dans  la  soirée  39*,5  et  40**  (Tourncret,  1873,  a  vu, 
typhus  ambulatorius,  la  température  s'élever  un  soir  à  plus  de 
lis  les  exacerbations  sont  peu  répétées  et  de  courte  durée.  Un 
plus  complet  fait  souvent  reconnaître  la  présence  des  taches  et 
action  de  la  rate.  Cet  état  de  maladie  incomplète,  qui  permet  la 
ition  du  travail  et  de  l'alimentation,  expose  le  malade  à  des  fautes 
le,  dont  les  conséquences  sont  terribles;  j'ai  déjà  signalé  la  frê- 
les perforations  dans  les  formes  latentes.  Mais  la  mort  peut  sur- 
léme  en  dehors  de  fautes  d'hygiène.  Raymond  (1883)  l'a  vu  se 
î  au   milieu  d'accidents  urémiques,  les  lésions  permettaient  de 
r  le  début  à  20  jours  environ.  Dans  un  cas  d'Huguenin  (1879), 
)olie  de  la  syl vienne  survint,  au  milieu  d'une  santé  en  appa- 
Lcellente,  la  femme  mourut  quelque»  jours  après  et  on  trouva 
ins  caractéristiques  du  côté  de  l'intestin.  Enfin  la  mort  peut  être 
ent  subite  et  sans  cause  apparente  (Cadet  de  Gassicourt;  Galliot, 

;  ranger  parmi  les  formes  légères  de  la  fièvre  typhoïde,  un  grand 
de  fièvres  gastriques  ou  bilieuses,  qui  ne  peuvent  être  distinguées 
larras  gastrique  vulgaire  que  par  leur  durée,  ou  lorsque  la  fièvre 
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est  aboriive,  ce  qui  est  fréquent,  par  la  connaissance  des  conditions  élio- 
logiques.  En  1867,  Villeinin  observait  des  cas  nombreux  d'erabams 
gastriques  confinant  à  la  fièvre  typhoïde.  Hérard  et  Moissenet  firent  le? 
mêmes  remarques  pendant  l'épidémie  de  grippe  de  1871.  Liebermeister 
rapporte  à  la  fièvre  typhoïde  une  notable  proportion  des  cas  d'erabarra* 
gastrique  fébrile  qu'il  a  observés  en  très-grand  nombre,  dans  le$  années 
1869  et  suivantes,  en  même  temps  que  la  fièvre  typhoïde.  Louis  parle  de 
cas  dans  lesquels,  sans  une  perforation,  on  aurait  probablement  dit  que 
le  malade  n'avait  eu  qu'un  embarras  gastrique  ou  intestinal. 

Les  faits  de  ce  genre  sont  fréquents  chez  les  enfants  et  coDsli(uen(  ce 
que  l'on  a,  surtout  en  Angleterre,  décrit  sous  le  nom  de  fièvre  rémit- 
tente des  enfants.  West  et  Murchison  ont  reconnu  Tidentitc  de  o^tle 
affection  avec  la  fièvre  typhoïde.  Dans  les  cas  douteux,  la  tuméfadion  d»- 
la  rate,  lorsqu'on  peut  suivre  l'accroissement,  puis  le  retrait  deIWant 
et  lorsque  la  tumeur  est  molle,  avec  un  contour  arrondi,  est  un  signe  de 
grande  valeur  (llûttenbrenner);  un  amaigrissement  notable,  après  ud 
petit  nombre  de  jours  de  lièvre  continue,  rend  de  même  très-probable  le 
caractère  spécifique  de  l'affection  (Henoch). 

Ce  n'est  pas  le  catarrhe  abdominal  ou  Tembarras  gastrique  fébrile. 
mais  les  formes  tout  à  fait  apyrétiques  de  ces  afTections,  qui  smbkni 
relever  de  l'intoxication  typhoïde.  Dans  certains  cas,  le  faible  d^'i^  de 
l'infection,  ou  la  résistance  du  sujet,  réduisent  la  maladie  à  des  manifes- 
tations très-mal  accusées,  et  qui  ne  dépassent  pas  en  intensité  les  acci- 
dents de  la  période  prodromique.  Il  est  fort  difficile  de  déterminer  la 
limite  inférieure  de  ces  expressions  symptomatiques.  C'est  un  aïionv 
absolu  pour  Wunderlich  et  la  plupart  des  observateurs  exacts,  qu'il  n  ) 
a  pas  de  typhus  sans  fièvre,  et  cependant  Griesinger,  qui  a  oiprira» 
la  môme  opinion  dans  des  termes  formels,  dit  avoir  obserfé.  chei 
les  personnes  qui  ont  donné  des  soins  à  des  typhiques,  ou  qui  ont 
vécu  dans  un  foyer  infectieux,  des  désordres  généraux  caractérisés  MfU- 
lement  par  une  grande  prostration,  de  la  céphalalgie,  de  la  conr/«/«re. 
et  de  l'inaptitude  au  travail,  pendant  plusieurs  semaines.  Nais  il  ne 
dit  pas  expressément  que  ces  phénomènes  soient  apyrétiques.  IvAier- 
meister  raconte  qu'à  son  arrivée  à  Bàle,  il  fut  surpris  d^entendrcses  ci^i- 
lègues  et,  en  particulier,  le  professeur  Micschersen,  parler  d*états  maladifs 
qui  évoluaient  absolument  sans  fièvre  et  qui  cependant  devâieolHre 
rapportés  à  l'infection  typhoïde  ;  il  se  refusa  d'abord  à  parta^  cette 
opinion,  mais  il  dut  s'y  ranger  après  l'ob^rvation  de  plusieurs  faits.  En- 
fin, certaines  diarrhées  qui  précèdent  l'apparition  de  la  fièvre  t^oîJt 
sont  peut-être  des  formes  atténuées,  ayant  avec  les  formes  ordinaire> 
des  rapports  analogues  à  ceux  qui  unissent  la  cholérine  et  le  choléra: 
cependant  leur  spécificité  n'est  pas  prouvée. 

Les  faits  qui  précèdent  étant  connus,  y  a-t-il  lieu  maintenant  d'ad- 
mettre l'existence  d'une  fièvre  gastrique  ou  muqueuse,  indépendante  i- 
l'infection  typhoïde?  Niemeyer  le  pense.  Wunderlich  émet  cette  opinioo 
que  la  fièvre  typhoïde,  avec  ses  symptômes  et  ses  lésions,  correspooJ 
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peut  être  à  deux  maladies  étiologiquement  distinctes,  Tune  infectieuse, 
l'autre  constituant  une  forme  spéciale  de  Tentérite.  Ces  questions, 
comme  celles  qui  touchent  à  la  spécificité  de  la  fièvre  typhoïde,  ne 
pourront  être  jugées  que  lorsque  la  médecine  possédera  des  connais- 
sances plus  exactes  de  Tétiologie. 

La  même  incertitude  règne  encore  au  sujet  de  la  synoque  et  des  fébri- 
cules'ou  fièvres  inOammatoires.  Beddoe  décrit  une  forme  de  fièvre  continue, 
sensiblement  différente  de  la  dothiénentérie  régulière  et  comparable 
à  la  synoque,  avec  une  durée  beaucoup  plus  considérable.  Christison, 
qui  a  observé  des  faits  analogues,  y  voit  une  forme  particulière  de  fièvre, 
qui  succéderait  à  la  fatigue  ou  à  d'autres  causes  extérieures  et  indépen- 
dante de  toute  infection  typhoïde.  Cette  interprétation  a  été  vivement 
combattue  par  Quain.  Enfin  les  fièvres  continues  simples  des  pays  chauds 
paraissent  être  souvent  indépendantes  du  poison  typhoïde,  mais  on  sait 
que,  contrairement  à  l'opinion  de  Boudin,  la  fièvre  typhoïde  existe  réelle- 
ment dans  les  pays  chauds,  aussi  la  distinction  de  ces  deux  affections 
est-elle  toujours  difficile.  Béranger-Féraud  dit  que,  dans  ces  fièvres,  les 
lésions  intestinales  n'existent  pas  toujours,  mais  seulement  lorsqu'il  y  a 
eu  des  symptômes  typhoïdes  et,  dans  ces  cas  au  moins,  ce  sont  de  vraies 
fièvres  typhoïdes.  Dans  ces  pays  d'ailleurs,  l'impaludisme  coexiste  le  plus 
souvent  et  l'on  est  en  présence  des  cas  décrits  sous  le  nom  de  typho- 
malariale. 

Formes  prolongées  ou  traînantes.  —  Certaines  fièvres  typhoïdes 
graves  se  prolongent  beaucoup  au  delà  du  terme  habituel  de  l'évolution 
régulière  (parfois  70  et  90  jours,  Gromolard,  th.  1882). 

Ce  caractère  traînant  tient,  en  général,  à  l'interposition  d'un  stade 
supplémentaire,  ou  stade  amphibole,  et  à  la  longue  durée  de  la  période 
rémittente  ou  intermittente  du  déclin.  Quelquefois  la  première  période 
est  aussi  allongée,  et  la  température  peut  n'atteindre  son  fastigium  que 
le  5*"  et  même  le  12*  jour  (Gromolard). 

Chez  quelques  sujets,  la  maladie  est  prolongée,  en  quelque  sorte  artifi- 
ciellement, par  un  régime  défectueux  qui  entretient  la  fièvre.  Ce  ne  sont 
pas  à  proprement  parler  des  formes  prolongées,  pas  plus  que  les  cas  où 
les  exacerbations  persistent  longtemps  après  que  la  convalescence  a  paru 
s'établir,  entretenues  par  quelque  lésion  non  réparée  (eschare,   abcès). 

Très-fréquemment,  c'est  à  la  persistance  des  ulcérations  atoniques  de 
l'intestin  qu'il  faut  rapporter  la  persistance  du  mouvement  fébrile.  Il 
faut  toujours  penser  à  l'une  des  conditions  que  je  viens  d'indiquer  chez 
les  convalescents  qui  présentent,  pendant  plus  ou  moins  longtemps,  de 
petits  accès  fébriles  vespéraux  qui  constituent  la  fièvre  secondaire 
(Nachfieber  de  Biermer).  Souvent  la  maladie  semble  évoluer  en  deux 
fois,  la  recrudescence  survenant,  sans  intervalle  apyrétique,  au  milieu 
de  la  première  phase,  l'extension  des  lésions  intestinales  dans  l'iléum 
ou  dans  le  colon  correspondant,  au  moins  dans  quelques  cas,  à  la  persis- 
tance des  accidents.  Ces  recrudescences,  ou  rechutes  subinlrantes,  sont 
certainement  la  cause  la  plus  habituelle  des  fièvres  prolongées  ;  lorsque 
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la  température  n*a  pas  été  régulièrement  prise,  une  éruption  scconàBre 
de  taches  indique  souvent  la  véritable  nature  des  faits  ^bs.  55  it 
Murchison).  Dans  plusieurs  observations  citées  par  Gromolard,  on  Toh 
nettement  ces  chutes  avortées  de  la  température,  suivies  bientôt  dW 
nouvelle  ascension  et,  souvent,  d'une  éruption  de  taches  rosées. 

Enfin  quelques-unes  des  fièvres  muqueuses  ou  lentes  nerreoses  ont 
des  allures  extrêmement  traînantes.  C'est  à  ces  types  que  serappjrtail 
sans  doute  les  faits  observés  par  Little,  dans  lesquels  la  fièvre  dora  jus- 
qu'aux 46%  60*  et  66*  jours.  Grimslaw,  se  fondant  sur  les  resnltatsâe 
ses  autopsies,  n'hésite  pas  à  considérer  comme  une  fièvre  typhoïde  aaw^ 
maie  cette  forme  qui,  au  dire  de  Gordon,  est  fréquente  en  Irliode. 
Duffey  compare  ces  formes  aux  fièvres  de  Malte  caractérisées  parlatuble 
intensité  des  symptômes  généraux  et  la  longue  durée. 

Les  formes  hyperpyrétiques  se  distinguent  par  Télévation  cxcesa^ 
de  la  température,  et  surtout  par  la  longue  persistance  d*un  monTemeiit 
fébrile  intense. 

Parmi  les  cas,  toujours  graves,  qui  appartiennent  a  ce  groupe,  quel- 
ques-uns présentent  une  évolution  très^régulîère  qui  reproduit  les  pé- 
riodes classiques  des  formes  muqueuses  avec  quelques  difTérences;  dâs 
la  période  d'ascension,  les  exacerbations  élèvent  davantage  la  iempèn- 
ture,  et  les  rémissions  la  font  tomber  moins  bas;  le  maxiroum  itteiDt  tn 
début  de  la  période  d'état  dépasse  40\5  et,  tant  que  dure  certide,  les 
oscillations  sont  très-minimes  et  la  fièvre  présente  une  contimûlé  pres- 
que absolue  (plateaux);  les  oscillations  se  font  à  un  niveau  trèHftcw 
entre  40**,5  et  41"  ou  41^5;  le  troisième  stade  est  remarquable  encorep» 
l'intensité  des  exacerbations  et  le  peu  d'amplitude  des  oscillatioas  î^ 
cendantes. 

La  parésie  cardiaque  est  précoce,  et  a  bientôt  pour  conséquence  lly- 
postase  pulmonaire.  Les  désordi'es  cérébraux,  et  tous  les  troubles  nenrenx 
en  général,  sont  rapides  et  intenses;  la  forme  hyperpyrétiqoe  de  h 
dothiénentcrie  correspond  aux  fièvres  ataxiques  et  aiaxo^àjaimkjpKi; 
elle  compte  donc  parmi  ses  symptômes  les  délires  violents^  les  ipisBes, 
les  accidents  méningitiques,  les  eschares  précoces. 

Les  formes  foudroyantes  sont  exceptionnelles  et  plusieurs  des  eiem- 
ples  qui  en  ont  été  cités  sont  douteux.  Ce  sont  tantôt  des  fièvres  atai(|a£^ 
hyperpyrétiques,  dans  lesquelles  les  accidents  se  précipitent  avec  ooe 
telle  violence  que  la  mort  survient  en  3,  4  ou  Sjours.  D'autres,  et  ce  sont 
les  plus  intéressantes,  semblent  dépendre  moins  d'une  prédîspositioD 
mdividuelle,  comme  les  précédentes,  que  d'un  degré  d'infection  tautà 
fait  excessif;  ces  faits  se  présentent  tantôt  isolés  ou,  plus  souvent,  réunis 
et  constituant  une  petite  épidémie  très-circonscrite  ;  ils  sont  remarquable 
en  général  par  la  soudaineté  du  début,  la  violence  des  vomissements  tl 
de  la  diarrhée,  l'intensité  de  la  céphalalgie  et  du  délire.  Bretonneao* 
Forget,  Jenner,  Bristowe,  citent  chacun  un  fait  où  la  mort  survint  aTiBi 
le  5"  jour  de  maladie.  Trousseau  a  vu  une  jeune  fille  prise  brusqof- 
ment  mourir  en  moins  de  4  jours.  Guyot  cite  un  cas  de  fièvre  tvph^ 
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débutant  subitement  par  des  attaques  éclamptiques,  et  se  terminant  par 
la  mort,  au  S*"  jour.  Murehison  a  vu  une  fillette  de  9  ans  (dont  le  père 
aTait  la  fièvre  typhoïde)  succomber  en  47  heures.  Le  caractère  de  ce^ 
accidents  est  de  nature  à  faire  soupçonner  un  empoisonnement;  c*est 
ce  qui  eut  lieu  dans  Tépidémie  de  Clapham,  où  Ton  vit  2  enfants  suc- 
comber,  Tun  en  23,  l'autre  en  25  heures  :  l'autopsie  montra  la  tuméfac- 
tion des  plaques  de  Peyer. 

Frœnkel  (1880)  a  décrit  une  forme  se  rapprochant  à  la  fois  des  formes 
bénignes,  par  le  peu  d'élévation  de  la  température,  qui  atteint  à  peine  59"* 
le  soir  et  qui,  quelquefois  même,  reste  normale,  et  des  formes  graves,  par 
rintensité  des  autres  symptômes  généraux  (prostration,  sensibilité  obtuse, 
tendance  au  collapsus).  Cette  forme  grave  à  température  peu  élevée, 
s'observerait  surtout  chez  les  sujets  épuisés.  Sa  marche  est  toujours  très- 
rapide,  la  mort  est  très-fréquente. 

Fièvre  typhoïde  palustre  ;  F,  typho-malariale.  —  Les  formes  spéciales 
que  prend  la  fièvre  typhoïde,  dans  les  pays  de  malaria,  ne  sont  pas  encore 
parfaitement  connues  et  sont  peut-être  multiples.  Dans  ces  contrées  et,  en 
particulier,  dans  celles  qui  sont  en  même  temps  chaudes,  on  observe  la 
fièvre  typhoïde  régulière,  et  de  tout  point  semblable  à  celle  de  nos  cli- 
mats; par  exemple,  à  Constantinople  (Fauvel),  à  la  Martinique  (Bonnes- 
cuelle  de  Lespinois).  A  côté  des  cas  types,  on  en  observe  souvent  d'auti^es 
qui  sont  modifiés  seulement  par  la  rémittence  très-prononcée  ou  Tinter- 
mittence  du  mouvement  fébrile,  au  début  ou  dans  le  déclin.  Ce  caractère 
est  signalé  dans  un  grand  nombre  des  relations  adressées  à  la  Commission 
académique  des  épidémies  (rapport  de  1846,  par  exemple);  il  n'est 
souvent  manifeste  que  chez  un  petit  nombre  de  sujets  (épidémie  de  Ténès  : 
Frison,  1866).  J'ai  déjà  montré  d'ailleurs,  en  étudiant  lu  marche  de  la 
température,  que  ce  caractère  intermittent  pouvait  exister  en  dehors  de 
toute  inOuence  palustre.  L'intoxication  palustre  se  manifeste,  dans  d'autres 
cas  exceptionnels,  par  des  accès  irréguliers  qui  entrecoupent  la  fièvre 
typhoïde  et  lui  donnent  une  apparence  de  gravité  efiùrayante  (E.  Barthez, 
à  Montpellier). 

La  fièvre  typhoïde  des  contrées  palustres  constitue  souvent  une  forme 
plus  accentuée  qui  se  reproduit  dans  tous  les  cas  dont  se  composent  les 
grandes  épidémies;  elle  peut  alors,  à  juste  titre,  être  appelée  fièvre  typho- 
malariale  (Woodward)  ou  typho-paludéenne  (Maclean).  C'est  cette  forme 
qui  a  sévi  dans  l'armée  américaine  pendant  la  guerre  de  sécession 
(57  400  cas,  et  5  360  décès).  Woodward  admet  qu'elle  ne  représente  pas 
un  type  spécial  de  fièvre,  mais  une  combinaison,  une  forme  hybride  des 
fièvres  typhoïde  et  palustre  11  croit  la  reconnaître  dans  les  descriptions 
que  Drake,  Dickson,  Wood  ont  données  des  fièvres  de  l'Amérique  du 
Kord. 

Elle  est  caractérisée  par  un  état  fébrile  intermittent  ou  rémittent,  qui 
dure  7  à  10  jours,  et  après  lequel  se  manifestent  les  symptômes  de  la 
fièvre  typhoïde,  avec  ces  différences  que  la  diarrhée  et  la  roséole  man- 
quent souvent  et  que  la  douleur  hépatique  et  le  subictère  sont  assez  fré- 
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queuls.  Les  lésions  anatomiques  sont  quelquefois  très-manifestes  ;  plu 
souvent,  elles  sont  amoindries  et  consistent  en  une  inflammation  caUr- 
rhale  de  la  muqueuse,  avec  gonflement  des  follicules  et  des  plaqoes; 
la  rate  et  le  foie  sont  volumineux.  Des  faits  très-semblables  ont  élé 
signalés  en  Finlande,  par  Estlander  ;  ils  sont  connus  dans  le  paT5  soos 
le  nom  d'August  Fieber,  Il  faut  sans  doute  rapporter  à  la  mènie'fonne 
beaucoup  des  «  fièvres  des  campagnes  »  du  midi  de  la  France,  et  celles 
qui  ont  été  observées  au  camp  de  Lannemezan  (Philippe,  1869). 

Parmi  les  fièvres  méditeiTanéennes,  un  grand  nombre  sont  des 
typhoïdes  vraies  (Boileau,  1873);  d'autres  sont  des  fébricule»  non  s/)êci- 
fiques,  analogues  aux  fièvres  continues  simples  des  contrées  tropicales; 
il  en  est  sans  doute  de  même  de  certaines  fièvres  de  Malte  (celtes,  par 
exemple,  qui  ont  été  décrites  par  Boileau  en  1859-1867). 

Les  descriptions  données  par  Borelli  de  la  fièvre  de  Napleset  par  W'ood 
de  la  fièvre  de  Malte,  concordent  à  faire  accepter   Topinion  professée  par 
eux  que  ces  maladies  sont  réellement  des  fièvres  typhoïdes;  elles  sont 
remarquables  par  l'apparition  d'accès  intermittents  au  débutetaudécllo. 
ou  au  déclin  seulement,  et  par  les  exacerbations  nocturnes;  les  tâcbes 
sont  exceptionnelles,  les  troubles  digestifs  sont  ceux  de  Tembarras  gas- 
trique, avec  constipation;  les  hémorrhagies  intestinales  ne  sont  pas  nres; 
les  rechutes  sont  fréquentes  ;  la  convalescence  est  traînante  et  souvent 
accompagnée  de  douleurs  névralgiques  ou  rhumatoîdes,  revenant  sous 
forme  de  paroxysmes  tardifs,  tierces  ou  quartes  (VVood).    Les  lèsioas  de 
l'iléum  ne  sont  pas  constantes  ;  elles  ont  été  constatées  par  Notter  (I8'6i, 
tandis  que  Wood  a  plutôt  observé  les  lésions  du  gros  intestin. 

Le  rôle  de  l'impaludisme  est  diversement  apprécié  ;  Borelli  et  Wood 
ne  croient  pas  à  la  double  intoxication  qui  est  admise  par  bon  nom- 
bre d'auteurs,  entre  autres  par  Martini,  Notter,  Schrom  et  Madeao. 
Sorel  qui,  dans  ces  dernières  années,  a  beaucoup  étudié  la  fièîre  ty- 
phoïde en  Algérie,  n'admet  pas  que  le  miasme  palustre  puisse  la  modifier; 
pour  lui,  cette  maladie  ne  présente  rien  de  bien  spécial  enÂlféne.  sêul 
peut-être  la  fréquence  plus  grande  des  cas  à  évolution  rapide  et  à  défcr- 
vescence  brusque;  la  malaria  peut  bien  intervenir,  mais  seulement  dans  la 
convalescence,  sous  l'intluence  de  la  débilitation  de  l'organisme,  lia  noté 
trois  fois  l'apparition  d'accès  intermittents  légitimes  dans  la  convales- 
cence de  la  fièvre  typhoïde;  l'un  des  malades  n'avait  jamais  eu  de  mani- 
festalions  paludiques.  Par  contre,  Reynier  (à  Batna),  Ewal  (aux  fades/, 
Reussclair  (dans  les  Montagnes  Rocheuses)  et  Ronescuelle  de  Lespinois 
(à la  Martinique),  ont  vu  des  fièvres  typhoïdes  modifiées  par  la  malaria. 
au  point  de  représenter  des  formes  complexes,  hybrides. 

Le  plus  souvent,  une  étude  attentive,  tant  des  cas  isolés  que  des  épi- 
démies de  typho-malariale,  fait  reconnaître  des  conditions  étiologiques 
suffisantes  pour  expliquer*  la  production  de  la  fièvre  typhoïde.  Cepen- 
dant, et  c'est  ici  que  l'interprétation  devient  surtout  difficile,  on  ob- 
serve, dans  les  contrées  de  malaria  (en  Algérie,  à  Rome,  par  exemple), 
àrépoqueoù  les  rémittentes  palustres  sont  communes  et,  sous  rinfluerice 
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itionsoù  celles-ci  prennent  naissance,  des  fièvres  qui,  débutant 
nent  à  la  manière  d'une  rémittente  palustre  bénigne  ou  pemi- 
rcscntcnt  ensuite  des  accidents  typhoïdes,  de  forme  ataxique  en 
se  terminent  en  9  ou  10  jours  par  Talgidité  ou  le  coma  et  dont 
s  anatomiques  sont  celles  de  la  fièvre  typhoïde.  Des  faits  de  ce 
iient  élé  observés  par  llnspel,  Maillot,  Nepple,  Annesley,  qui 
[S  Texistence  de  lésions  intestinales  exceptionnelles,  mais  bien 
s,  dans  les  rcmiltentes  palustres. 

n,  qui  a  fait  de  ces  fièvres  une  étude  remarquable,  les  distingue 
m  rnssociation  d'un  élément  palustre  modifie  la  dothiénentérie 
is  causes  ordinaires,  et  les  considère  comme  des  fièvres  typhoïdes 
i  rinflucnce  du  miasme  tellurique,  ou  plutôt,  comme  des  fièvres 
ment  |)alustrcs  par  leur  cause,  et  transformées  secondairement  en 
rplioïdes,  en  raison  de  Tétat  de  l'organisme.  C'est  renoncera  la 
c  des  causes  extrinsèques  de  la  fièvre  typhoïde,  pour  ne  pas 
à  la  spécificité  des  lésions. 

t  établi  par  l'observation  clinique  est  Tidentité  symptomatique 
3sIal)soluedc  la  rémittente,  ou  subcontinue  pernicieuse  estivale, 
affection  de  caractère  typhoïde,  dont  les  lésions  intestinales  sont 
3lables  à  celles  de  la  dothiénentérie. 

te  sans  doute  d'autres   formes  anormales  de  la  fièvre  typhoïde, 

ment  naissance  sous  l'influence  simultanée  sur  l'organisme  de 

agents  infectieux  ou  miasmatiques  ;  mais  ces  faits,  qui  s'observent 

lans  les  épidémies  des  armées,  durant  les  guerres  prolongées,  ne 

encore  être  soumis  h  l'analyse,  a  Les  affections  composées,  dit 

en  parlant  des  maladies  qui  sévissaient  sur  l'armée  de  Crimée, 

pas  des  maladies  nouvelles,  inconnues,  comme  on  pourrait  le 

,mais  bien  des  affections  complexes,  mixtes,  composées  d'entités 

;  connues  ;  et  ce  n'est  qu'en  mettant  de  côté  les  théories  des  écoles, 

iur  la  simplicité  des  maladies  et  en  appelant  à  son  secours  le 

de  l'analyse  clinique,  que  le  médecin  parvenait  à  débrouiller 

pathologique  si  confus.  » 

)rè  typhoïde  des  personnes  âgées  (au  delà  de  40  ans)  présente, 
do  Griesinger  et  d'UhIe,  certaines  particularités  d'autant  plus 
que  la  sénilité  est  plus  manifeste.  Le  début  est  tout  à  fait  insi- 
srfois  marqué  seulement  par  une  courbature  et  une  lassitude  ex- 
.a  fièvre  est  peu  intense,  la  température  axillaire  se  maintient  no- 
it  moins  élevée  que  chez  les  malades  plus  jeunes,  l'écart  est 
ns  sensible,  si  on  compare  les  températures  rectales  (Josias,  th. 
/évolution  est  irrégulière,  presque  toujours  traînante.  Malgré  la 
^  apparente  de  la  maladie  et  en  dépit  du  peu  d'élévation  de  la 
ure,  la  langue  se  sèche  rapidement,  devient  fuligineuse,  la 
on  et  la  stupeur  sont  considérables,  et  cet  état  d'accablement 
cnomcne  dominant,  jusqu'à  une  époque  avancée  de  la  convales- 
n  observe,  en  général,  la  dureté  de  l'ouïe,  le  tremblement  des 
>  et  l'agitation  nocturne;  beaucoup  plus  t^LV^uvetvl^  >\\\& ^\^v^V- 
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algie  intense,  ou  un  délire  violent.  Josias  a  noie  plusieurs  fois  des  Tonis- 
sements.  Le  météorisme  et  la  diarrhée  sont  habituellement  modéréi  ^ 
les  hémorrhagies  intestinales  sont  peu  fréquentes.  La  tuméfaction  de  ia 
rate  est  peu  notable,  ou  fait  défaut.  Les  accidents  broncho-pulmooiiRi 
sont  fréquents  et  souvent  graves  ;  ils  ont  une  part  importante  du»  b 
mortalité,  qui  est  forte  au-delà  de  40  ans. 

Lorsque  la  maladie  a  une  terminaison  heureuse,  la  connlescence 
s'établit,  mais  elle  évolue  avec  une  lenteur  désespérante,  les  troubles  p&- 
tro-intestinaux  peuvent  persister  longtemps,  la  parésie  cardiaque coDtinoa 
à  être  menaçante  ;  enfin,  on  peut  voir  des  troubles  intellectuels,  eo  parti- 
culier la  perte  de  la  mémoire,  qui  sont  alors  souvent  définitif  \Ba^). 
Les  seuls  éléments  de  diagnostic  sont  souvent  la  persistance  de  U&ène. 
la  stupeur  et  les  taches  rosées. 

Fièvre  typhoïde  dans  V enfance.  —  Les  leçons  de  Guersant,  Niche 
(1826)  et  les  travaux  de  Constant  (1833  à  1836),  Becquerel  (1839),  Roger 
(1840),  Taupin,  Rilliet(1840)  ont  démontré  que  la  fièvre  typhoïde eslVoin 
d'être  exceptionnelle  dans  l'enfance  et  ont  fait  connaître  les  candère« 
anatomiques  et  cliniques  spéciaux  que  présente  la  maladie  lorsqu'elle  se 
montre  à  cette  période  de  la  vie.  Les  traités  classiques  des  maûdies  io- 
fantiles  de  RillietetBarthez  et  de  Gerhardt,  l'excellent  manuel  dePie^et 
d'Espine,  les  leçons  cliniques  de  Roger  (inédites),  de  West,  J.  Simon, 
Cadet  de  Gassicourt  et  Parrot,  un  mémoire d'Henoch  (1875),  pooroeàter 
que  quelques  noms,  ont  laissé  peu  de  lacunes  dans  nos  connaissances,  le 
ne  ferai  que  résumer  ici  succinctement  les  caractères  propres  i  b  doûûè- 
nentérie  infantile. 

Cette  affection  est  beaucoup  plus  commune  dans  la  seconde  enlmce 
qu'au-dessous  de  cet  âge  (sur  276  fièvres  typhoïdes  survenues  chei  lei 
enfants;  211  se  sont  montrées  de  8  à  15  ans^  65 avant  8  ans,  dont 3 cas 
dans  la  seconde  année  :  C.  de  Gassicourt).  On  a  signalé  des  cas  où  la  6ène 
typhoïde  paraît  avoir  débuté  pendant  la  vie  intra-utérine  (Manzini,i8ii, 
Charcellay,  1860,  Bednar),  mais  ces  faits  laissent  bien  Ae% éioutes  dâos 
Fesprit  :  dans  les  deux  derniers  il  est  spécifié  que  la  mère  n'tfût  pas  la 
fièvre  typhoïde. 

On  sait  que  les  lésions  anatomiques,  comparées  à  celles  qu*OD  dl^er^e 
chez  les  adultes,  sont,  d*une  manière  générale,  peu  profondes  ;  oon  obsene 
à  peu  près  que  des  plaques  molles,  sauf  dans  certaines  épidémies  (Roger); 
les  ulcérations,  très-rares  d'ailleurs  et  même  exceptionnelles  dans  U  pre- 
mière enfance,  sont  toujours  petites  et  peu  nombreuses.  On  renconlrela 
tuméfaction  et  le  ramollissement  des  follicules  clos  isolés,  jusque  daos 
le  gros  intestin. Les  altérations  sont  quelquefois  presque  nulles,  ou  si  peu 
caractéristiques  que  le  diagnostic  de  certaines  formes  douteuses  ne  peut 
être  établi  d'une  manière  certaine  par  l'autopsie. 

Les  formes  régulières  et  bénignes  sont  de  beaucoup  les  plus  communes. 
Les  prodromes  durent  ordinairement  un  septénaire,  quelquefois  plus; 
Tenfant  est  moins  enjoué,  perd  Tappétit,  est  sans  cesse  assoupi  ;  sa  dé- 
marche est  incertaine  ;  la  nuit  son  sommeil  est  agité  et  troublé  par  des 
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cauchemars.  Quelquefois  le  début  est  brusque,  par  exemple  dans  les  cas 
d*angine  ou  de  pneumonie  initiales  (Parrot).  Lorsque  la  Gèvre  s'allume, 
on  voit  la  température  décrire  une  marche  ti*ès-régulière  ;  elle  était  telle- 
ment caractéristique  dans  un  fait  cité  par  Henoch  qu*il  n'hésita  pas  à  ad- 
mettre le  diagnostic  de  fièvre  typhoïde,  malgré  Tabsence  de  lésions  intes- 
tinales caractéristiques.  Dans  les  cas  les  plus  légers,  les  rémissions  mati- 
nales sont  très-accusées  (fièvre  rémittente  infantile);  il  n'est  pas  très-rare 
d'observer,  pendant  plusieurs  jours,  et  eu  dehors  de  toute  influence 
palustre,  des  exacerbations  matinales  ;  il  est  exceptionnel  au  contraire 
de  voir  une  fièvre  tout  à  fait  désordonnée,  et  ce  fait  est  toujours  d'un 
pronostic  grave. 

L'accroissement  de  la  fièvre  est,  en  général,  régulièrement  progressif; 
toutefois  le  maximum  de  40^  peut  être  atteint  dès  le  second  jour;  cette 
ascension  rapide  se  voit  plutôt  dans  les  cas  légers  (llenoch),  et  quelquefois 
elle  est  suivie  d'une  rémission  profonde,  vers  le  y  ou  4'  jour.  Dans 
quelques  cas,  la  température  ne  s'élève  jamais  plus  haut  que  39^  ou  39^,5 
(Roger).  Il  y  a  très-fréquemment  désaccord  entre  le  pouls  et  la  tempéra. 
ture,  c'est  ainsi  qu'il  est  fréquent  de  voir  le  pouls  rester  à  92  ou  96  ;  il 
dépasse  rarement  120  et  surtout  140,  même  avec  une  chaleur  très-forte; 
cependant  Henoch  Ta  vu  atteindre  150  et  même  180;  le  dicrotisme  est 
très-rare,  on  constate  souvent  des  irrégularités. 

L'intensité  et  la  persistance  de  la  chaleur  fébrile  sont  moins  constam- 
ment que  chez  l'adulte  associées  à  des  phénomènes  de  parésie  cardiaque 
et  à  des  désordres  cérébraux  très-graves;  la  signification  pronostique 
de  l'hyperthermie  est  donc  moins  sérieuse  dans  le  jeune  âge  que  plus 
tard,  le  seul  malade  que  Liebermeister  ait  vu  guérir,  après  avoir  présenté 
plusieurs  fois  une  température  de  42®»  avait  11  ans. 

Les  taches  sont  en  général  précoces,  le  plus  souvent  abondantes  ;  elles 
peuvent  manquer  dans  un  certain  nombre  de  cas,  surtout  chez  les  tràs- 
jeunes  enfants  (Henoch,  G.  de  Gassicourt»  Parrot)  et  dans  des  cas  graves. 
Rilliet  et  Barthez,  Taupin  ont  noté  des  éruptions  d'aspect  varioliforme. 
Les  épistaxis  du  début  ne  sont  pas  très-communes  et  n'ont  aucune  signi- 
fication diagnostique,  parfois  elles  sont  assez  abondantes  pour  constituer 
une  véritable  complication  (J.  Simon)  ;  elles  manquent  presque  toujours, 
d'après  Parrot,  chez  les  jeunes  enfants.  On  a  noté  assez  fréquemment  des 
vomissements  au  début  de  la  maladie,  surtout  chez  les  sujets  constipés. 
West  les  a  yus  particulièrement  dans  les  cas  graves,  mais  Parrot  ne  leur 
attribue  aucune  valeur  pronostique  ;  ils  ne  durent  en  général  que  24  ou 
48  heures,  quelquefois  ils  surviennent  à  une  époque  tardive  et  se  repro- 
duisent avec  ténacité,  ils  sont  alors  une  complication  grave.  La  langue 
est  plus  souvent  humide,  ou  moins  constamment  sèche,  avec  une  forte 
chaleur,  que  chez  l'adulte  ;  elle  est  très-rai*ement  grillée  ou  rfttie.  La  soif» 
oubliée  en  quelque  sorte  dans  la  stupeur,  n'est  pas  aussi  vive  que  dans 
les  autres  maladies  aiguës.  L'appétit,  perdu  pendant  la  période  d'étal» 
revient  souvent  avant  l'amendement  général.  Les  accidents  abdominaui 
sont  très-marqués  ;  au  début  il  est  assez  fréquent  de  noter  une  constipa-^ 
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tion  passagère,  qui  disparatt  spontanénieiU,  ou  sous  rinfiiHifli 
purgalii-,  elle  est  surtout  fréquente  dans  les  cas  graves  ;  puis  m  Ufc 
quelques  jours,  on  voit  s'établir  en  général  une  diarrhée  as>eiiUi4ft 
surtout  chei  les  Irès-jeunes  enfanta;  elle  s'accompaRne  d'unnitténa 
intense  cliez  eux,  modéré  et  peu  durable  chez  les  jilus  grjnJi,i|» 
méfaction  de  la  rate  est  fréquente  et  présente  une  graiiik  lofùm 
pour  le  diafinoslic. 

Sjus  l'iniluence  des  troubles  digestifs,  on  voit  survenir  do  iJfc, 
tiens  du  poids  du  corps;  après  une  légère  augincnlntion  ispaÎB 
jours  (Gerhardt,  Tliaon),  duo  à  la  diminution  de  l'escrclion  etiruMu 
de  liquides,  on  voit  le  poids  subir  des  diminutions  chaque )a(li 
marquées,  jusque  pendant  la  convalescence,  ralîmenlatinnM  «fat 
pas  à  compenser  les  éliminations  considérables  de  cetli:  piTÎoit.  !Wi 
vu  en  un  jour  un  malade  perdre  un  ij\f>'  de  son  poids.  Ursuotln»» 
,  lesconce  est  bien  établie,  le  poids  revient  rapidement  à  la  oonn^ 
■  La  céphalagie  est  rarement  manifeste,  les  douleurs  de  la  miipxi* 
■^«ortc  de  torticolis  ne  sont  pas  rares  et  peuvent  être  des  sjmptwfc» 
liaux  (Monod,  Barthez).  Les  troubles  cèrébruux  sont  souvent  iitcmcV 
délire  et  la  stupeur  sont  les  plus  communs;  les  formes  vw(isl«k 
délire  sont  esceptionnelies,  malgré  l'impressionnaiito  du  sy^têiMt 
(Vogel.Arcbambault).  Roger  a  cependant  vu,  chez  un  enfant  deUi 
délire  suffisant  pour  nécessiter  l'emploi  de  la  camisole  ;  mai«  iU 
fi-èquent  de  noter  de  l'anxiété,  de  l'agilation  et  des  cris  *an< 
parfois  on  constate  du  délire  d'action  (Parrot).  La  stupeur,  qw 
très^rofonde,  surtout  chez  les  plus  jeunes,  n'a  cependanl  j»  m 
grande  valeur  séméiotiquc  (si  ce  n'est  par  sa  persistance^  à  eau*  4 
fréquence  à  cet  ii;,'c  :  elle  est  le  phénomène  prédominant  de  cerUn-"  ■ 
de  gravité  modérée,  mais  de  longue  durée  ((iévie  muqueuse}.  Le  1k» 
qui  traduit  le  degré  de  stupeur,  fournit  des  indications  de  prniuÀ 
extrêmement  importantes,  avant  même  que  les  autres  signes  d'm^ 
ration  aient  apparu;  les  premiers  indices  de  con naissance,  \ts  freàtt> 
sourires  ont  une  valeur  considérable  à  cet  égard. 

Dans  les  cas  graves  ou  très  graves,  les  accidents  cérébrau3  om,i»^^î 
premier  jour,  une  grande  intensité,  ils  ont  alors  le  caractère  àe  liUw 
Ig  délire  est  intense  et  prend  les  diverses  formée  que  j*ai  indiqui-eîchn 
l'adullc.  Les  convulsions  éclamptiques  très-rares,  sont  tantôtiniliilej'f 
alors  peuvent  se  produire  même  dans  les  cas  destinés  à  évoluer  fi^*- 
ment,  tantôt  tardives,  et  alors  sont  en  général  voisines  de  la  mofiM 
convulsions  limitées  et  les  contractures  «ont  moins   rares  ;  lu  re!<fftt- 
ment  des  mâchoires  oblige  quelquefois  à  faire  pénétrer  les  boissons  sii- 
menlairusau  moyen  d'une  sonde  introduite  par  les  narines;  on  coni'Ut 
parfois  des  mouvements  automatiques,  dans  lesquels  le  malade  s'éiorcVt 
ou  se  fait  saigner  du  nez  (West).  C'est  chez  les  enfants  surtout  quf  i>- 
accidents  ccréliraux  peuvent   prendre  le    caractère    méningltique.  i-^n- 
dant  les  premiers  jours  ou   même  durant  tout  le   cours  de  la  maladies 
c'est  ainpr  qu'on  peut  constater  la  laclie  mi'uinaitiquo  (Itoserl  et  !o  (r 
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céphalique  (Baginsky)  ;  le  diagnostic  est  alors  presque  impossible^ 
int  la  stupeur  est  toujours  moins  intense  que  dans  le  coma  ménin- 
el  rinsensibilitén*est  jamais  absolue  (West). 
)arition  des  grands  désordres  nerveux  n*est  pas  constamment 
,  elle  est  quelquefois  différée  jusqu'au  iT  ou  13^  jour,  dans 
.  primitivement  peu  graves  en  apparence.  Enfm  ces  ti*oubles 
l  être  tout  à  fait  tardifs  et  survenir  à  une  époque  voisine 
convalescence,  à  la  suite  d'une  fièvre  de  longue  durée  (délire 
lion). 

étention  d*urine  est  rare,  mais  chez  les  tout  jeunes  enfants,  les 
sont  quelquefois  supprimées  pendant  24  ou  36  heures  ;  Tinconti- 
les  matières  fécales  n*a  pas  la  signiGcation  grave  qu'on  lui  con- 
ez  l'adulte. 

)hénomènes  thoraciques  manquent  souvent  dans  les  formes  lé- 
lorsqu'ils  sont  très  accusés,  ils  constituent  des  complications  tou- 
ès-graves. 

4)mplications  qui  sont  en  rapport  avec  les  lésions  intestinales  sont 
\>n  le  comprend.  La  perforation  de  l'intestin  est  exceptionnelle; 
it  être  précoce  (au  11^  et  au  13*  jour,  dans  les  deux  cas  de  Barrier). 
m  et  Pepper  ont  observé  chacun  un  cas  de  péritonite  par  prépa- 
ies lésions  intestinales. 

mtérorrhagies  sont  également  rares;  quelques  enfants  ont,  à  la  vé- 
ss  garde-robes  sanguinolentes,  mais  cet  accident  parait  dépendre 
utôt  d'une  disposition  générale  que  des  progrès  des  ulcérations  ; 
et  Roger  ont  cependant  vu  ensemble  un  cas  d'hémorrhagie  fou- 
te, chez  un  enfant  de  3  ans.  L'entérite  et  surtout  l'entérocolite 
un  rôle  important  dans  la  dothiénentérie  des  très-jeunes  enfants  et 
uent  à  en  augmenter  la  gravité  ;  lorsqu'elles  surviennent,  on  voit 
X  s'excaver,  en  même  temps  le  ventre  est  tendu,  chaud  et  doulou- 
a  diarrhée  est  abondante  et  très-liquide.  Cadet  de  Gassicourt  a  vu 
implication  s'accompagner  d'état  cholériforme,  cinq  jours  avant 

complications  broncho-pulmonaires  ne  sont  pas  rares;  la  forme  la 
îquente  est  la  broncho-pneumonie,  qui  se  montre  surtout  dans  les 
ves,  en  particulier  chez  les  très-jeunes  sujets  ;  elle  apparaît  tardi- 
;  peu  d'enfants  survivent,  cependant  on  voit  parfois  de  véritables 
étions  (Simon).  La  pneumonie  initiale  ne  serait  pas  rare  dans 
ze  (Parrot)  ;  j'en  ai  moi-même  observé  un  cas. 
e  les  symptômes  nerveux  graves  déjà  mentionnés,  on  peut  voir  de 
les  complications  :  Taphasie  vraie  (VVeisse,  Klusemann,  Fried- 
erhûrdt,  Simon)  est  presque  spéciale  à  l'enfance  ;  elle  est  rare 
irs  et  il  est  beaucoup  plus  fréquent  d'observer  seulement  un  mu- 
prolongé.  Les  paralysies  sont  rares  dans  la  fièvre  typhoïde  des  en- 
IVcst  a  cependant  signalé  une  hémiplégie  de  courte  durée  et  ter- 
par  la  guérison  ;  Henoch,  la  cécité  transitoire  ;  Benedick,  la  para- 
pinale  infantile,  et  ta  paralysie  des  cordes  vocales  ;  Trousseau  a  vu 
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une  paralysie  hystérique,  chez  une  petite  fille  de  12  ans.  Enfin,  RiUkt  et 
Barthez  ont  observé  une  chorée  mortelle. 

L'otite  est  fréquente  chez  Tenfant,  elle  peut  entraîner  la  surdité  et 
même  la  surdimutité  (Roger),  Tenfant  désapprenant  à  parler. 

Les  héroorrhagies  multiples  ne  sont  pas  très  rares^  elles  peuTent  causer 
la  mort  (hémorrhagie  mortelle  par  des  piqûres  de  sangsues  :  Roger)  ;  le 
purpura  est  plus  fréquent  que  chez  Tadulie  et  comporte  un  pronostic 

très-grave. 

Les  gangrènes  sont  souvent  associées  aux  hémorrhagies;les  eschares 
du  décubitus  sont  peu  communes  (sur  107  fièyres  typhoïdes,  6  en- 
grènes du  sacrum,  Rilliet  et  Barthez),  elles  se  montrent,  dans  c^taios 
cas,  sur  plusieurs  points  à  la  fois,  et  peuvent  être  assez  profondes  pour 
dénuder  le  sacrum  et  les  deux  trochanters  (Itoger).  On  a  noté  également 
la  gangrène  des  membres  par  oblitération  artérielle  (Roger),  la  gan- 
grène de  la  bouche  (sur  98  cas  de  noma,  Tourdes  le  compte  7  fois  dans 
la  fièvre  typhoïde),  la  laryngo-nécrosie  (Roger,  Archambault)  la  nécrose 
du  cartilage  de  la  cloison  des  fosses  nasales  (Roger),  la  nécrose  du 
maxillaire  supérieur  ou  inférieur. 

L*anasarque  semble  plus  fréquente  chez  les  enfants  que  cbez  h 
adultes,  la  phlegmatia  aida  dolens  est  rare. 

Enfin,  dans  les  hôpitaux,  les  maladies  contagieuses  constitoenl  des 
complications  fréquentes,  surtout  dans  la  convalescence;  le  muguet  con- 
fluent n'est  pas  rare  ;  la  diphthérie  secondaire  se  montre  dans  un  ç^- 
tain  nombre  de  cas,  on  Ta  même  observée  dans  la  Tille,  loin  de  loote 
contagion.  11  faut  ajouter  encore  aux  complications  un  certain  nombre 
d'accidents  consécutifs,  qui  apparaissent  plus  ou  moins  rapidement  aprè 
la  maladie;  ainsi  on  a  signalé  l'apparition  de  manifestations  scrofiileoses. 
la  coxalgie  et  les  affections  osseuses  (J.  Simon)  ;  la  tuberculose  est  rare. 

J*ai  déjà  mentionné  les  formes  rémittentes,  gastriques,  muqueuses, 
comme  étant  les  plus  fréquentes  chez  les  enfants.  La  fièvre  typhoïde 
légère  est,  à  cet  âge,  tantôt  traînante,  tantôt  abortive,  comme  Rilliet  H 
Barthez  l'ont  observé,  dans  des  cas  où  les  enfants  restaient  8  i  lOjoors 
dans  un  état  intermédiaire  entre  la  santé  et  la  maladie  ;  on  a  qudqurfois 
observé  la  forme  ambulatoire  (avec  perforation  intestinale).  Les  {ormes 
foudroyantes  qui  tuent  au  2""  ou  3^jour(Murchison,  épidémie  de  dapham; 
Roger)  n'ont  été  observées  que  chez  des  enfants. 

Lorsque  la  fièvre  se  termine  par  la  guérison,  on  voit  s*étaUir  une 
convalescence  rapide  et  précoce  dans  les  cas  légers,  plus  tardive  en  gé- 
nérale dans  les  cas  graves  (du  25*  au  Zy  jour  en  moyenne  :  Picot  d 
d'Espine);  dans  ces  cas  l'enfant  conserve  un  certain  temps  une  maigr&ar 
squelettique,  et  une  faiblesse  extrême,  malgré  un  appétit  vorace,  la  pa- 
resse intellectuelle,  la  perte  de  la  mémoire  peuvent  persister  longteop»- 

Le  degré  de  fréquence  des  rechutes  est  évalué  par  Cadet  de  Gassicoôrt 
à  3  7o  (6  rechutes  sur  194  fièvres  typhoïdes);  il  peut  d*ailleurs  être  n- 
riable  suivant  les  épidémies  ;  une  brusque  défervescence  serait  un  àgat 
prémonitoire,  d'après  C.  Paul,  mais  J .  Simon  a  cité  des  exemples  qui  coe- 
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tredisent  cette  assertion;  le  plus  souvent  d'ailleurs,  il  s'agit  plutôt  de 
simples  recrudescences  (J.Simon),  la  température  n'étant  pas  redevenue 
normale.  Ce  second  acte  de  la  maladie  est  ordinairement  peu  grave,  sa 
durée  est  le  plus  souvent  courte,  la  période  d'état  peut  manquer  et  la 
convalescence  s'établit  rapidement.  Roger  a  constaté  une  double  rechute 
chez  un  garçon  de  11  ans. 

La  mortalité  est  peu  élevée  chez  les  enfants  (Cadet  de  Gassicourt  : 
22  morts  sur  276  cas,  un  peu  moins  de  8  7o);l^  terminaison  fatale  est 
causée  plus  souvent  par  l'intensité  des  accidents  typhoïdes  que  par  des 
complications  analogues  à  celles  qui  amènent  la  mort  chez  l'adulte.  La 
mort  subite  a  été  rarement  observée  (Roger,  Rilliet  et  Barthez)  :  les 
3  cas  de  Yibert  (1881)  sont  très-douteux. 

L'évolution  générale  de  la  fièvre  typhoïde,  très-simple  et  régulière 
dans  les  formes  légères,  est  très  incertaine  dans  les  formes  graves  ;  mais, 
dans  les  plus  menaçantes  même,  les  enfants  présentent  des  ressources 
merveilleuses.  «  On  peut  voir  la  fièvre  typhoïde  la  plus  grave,  où  le  péril 
est  le  plus  imminent,  s'améliorer  d'une  manière  inattendue  et  se  termi- 
ner par  une  guérison,  parfois  assez  prompte,  plus  souvent  achetée  par 
des  semaines  de  maladie  et  des  mois  de  convalescence.  La  dothiénentérie 
est  sans  contredit  l'affection  où  l'enfant  peut  approcher  le  plus  de  la 
mort  sans  succomber;  c'est  une  raison  de  ne  jamais  désespérer  et  de 
continuer  les  secours  de  l'art  d'une  manière  incessante,  alors  même  que 
le  malade  paraîtrait  à  Tagonie.  »  (Roger,  clin.) 

ÊvoLimoM.  Durée.  TERMmAisoNS.  —  J'ai  indique,  dans  la  description 
d*ensemble,  une  série  de  stades  successifs  qui  sont  en  rapport  avec  l'évo* 
lution  du  mouvement  fébrile  (période  ascendante  ou  de  progrès,  —  stade 
de  fièvre  continue,  acmé  ou  période  d'état,  —  période  de  fièvre  rémit- 
tente, —  stade  des  grandes  oscillations  terminales  ou  de  fièvre  intermit- 
tente). Cette  division  qui  se  trouve  concorder,  dans  une  certaine  mesure, 
avec  l'ancienne  division  en  septénaires,  fournit  une  série  de  repères 
dans  la  chronologie  de  la  maladie,  et  permet,  par  exemple,  de  déterminer 
la  date  d'apparition  des  symptômes  ou  des  complications.  Il  y  a  tout 
avantage  à  la  conserver,  au  moins  dans  le  langage  de  la  \;linique.  Au 
point  de  vue  didactique,  on  peut  préférer ,  comme  plus  conforme 
à  la  physiologie  pathologique,  la  division  en  deux  périodes,  pro- 
posée par  Hamernijk,  adoptée  généralement  en  Allemagne,  exposée 
en  France  dans  la  thèse  de  Czemicki  (1867)  et  admise  dans  le  traité 
classique  de  Jaccoud.  La  première,  ou  période  d'infection,  correspond  au 
développement  progressif  et  au  maximum  d'intensité  de  la  maladie  ;  les 
actes  morbides  qui  s'y  produisent  peuvent  être  en  grande  partie  regardés 
comme  les  effets  directs  de  l'intoxication  typhoïde  ;  ils  correspondent 
au  développement  des  lésions  intestinales  spécifiques,  à  l'hyperémie,  à 
l'infiltration  et  à  l'ulcération  des  plaques.  Sa  durée  varie  entre  14  et  28 
jours  et,  le  plus  souvent,  dans  les  limites  plus  étroites  de  17  à  21  jours. 
La  seconde  période,  dite  de  réparation,  correspond  au  déclin  de  la  mala- 
die et  à  la  réparation  des  lésions  anatomiques  spécifiques  :  elle  comprend 
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(les  actes  morbides  très-divers  et  d'intensité  variable;  les  effets  directs  le 
rinfection  typhoïde  étant  épuisés^  les  nouveaux  accidents  semblent  être  mi 
rapport  avec  l'infection  secondaire,  et  correspondre  à  des  altérations dV 
^anes,  qui  sont  les  conséquences  secondaires  ou  éloignées  de  rinfedioo 
yphoïde.  Ce  stade  dure  en  général  de  7  à  21  jours,  mais  il  peut  être  pro- 
longé bien  davantage,  et  d*une  façon  presque  illimitée;  il  est  sajet  i 
toutes  sortes  d'irrégularités  ou  de  déviations,  dont  la  cause  ne  peut  pas 
toujours  être  nettement  reconnue. 

Le  passage  d'une  période  à  Tautre  est,  dans  les  cas  réguliers,  marga^ 
par  les  rémissions  de  la  Gèvre  et,  d'une  façon  moins  constante,  par  quel- 
ju'un  des  phénomènes  sécrétoires  auxquels  s'appliquait  Tancieiuie  àèoo- 
inination  de  crises,  ou  par  un  changement  dans  Taspect  extérieur  da 
malade.  La  transition  n'est  pas  soudaine,  au  moins  dans  la  majorité  def 
t  as,  mais  graduelle,  et  représente  une  sorte  de  stade  intercalaire,  de 
plus  ou  moins  courte  durée,  mais  souvent  important  en  clinique.  U 
répond    à  l'époque  des  premières  rémissions    fébriles  et  pourrait  être 
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lésigné  par  le  nom  de  changement  de  périodes,  ou  stade  de  transitioa. 

Murchison  décrit  les  six  stades  suivants  :  incubation  ;  invasion  (de- 
puis la  première  sensation  de  malaise  jusqu'au  début  d*un  état  fébrile 
manifeste)  ;  période  de  tuméfaction  des  plaques  (du  commencement  de  la 
(lèvre  jusqu'au  12**  au  14*^  jour)  ;  période  d'ulcération  ou  de  mortification 
du  12*  au  14'' jour  jusqu'au  21^  ou  28*);  lysis  ou  résolution,  qui  com- 
mence dès  la  (iude  la  seconde  semaine  (lorsqu'il  n'y  a  pas  d'ulcération^ou, 
le  plus  souvent,  dans  la  quatrième  semaine,  et  dure  de  3  à  8  joon; 
enfin  la  convalescence. 

U  en  est  de  cette  distinction  des  périodes  comme  de  celle  des  formes; 
les  unes  et  les  autres  ont  quelque  chose  d'artificiel  et  ne  s'appliquent 
rigoureusement  qu'à  des  cas  types  ;  elles  n'en  sont  pas  moins  utiles  à 
conserver. 

Mode  de  début,  — Le  début,  je  l'ai  dit,  est  tantôt  brusque,  taotôtgn- 
duel.  Il  peut,  dans  l'un  et  l'autre  cas,  être  précédé  de  prodromes. 

Le  début' brusque,  avec  ou  sans  frisson,  appartient  en  général  à  des 
formes  extrêmes  :  soit  à  des  fièvres  abortives,  soit  au  contraire,  à  des 
cas  graves  ;  mais,  dans  le  second  cas,  on  voit  apparaître  d'emblée  des 
symptômes  cérébraux  graves  qui  manquent  constamment  dans  le  pre- 
mier. 

Le  début  graduel,  dans  les  formes  régulières,  est  loin  d^ctre  constant 
ment  le  même.  Ândral  en  indique  six  modes  distincts,  suivant  que  les 
premiers  accidents  sont  :  des  troubles  apyrétiques  des  fonctions  diges- 
tives,  sans  désordres  nerveux;  des  troubles  apyrétiques  des  fonctions 
digestives,  avec  de  légers  symptômes  nerveux  ;  des  troubles  des  fonctions 
digestives  avec  fièvre  et  phénomènes  nerveux  ;  des  symptômes  nerveux 
isolés,  sans  fièvre  ni  phénomène  anormal  du  côté  des  voies  digestives; 
des  symptômes  nerveux  de  moyenne  intensité,  mais  avec  de  la  fièvre;  ou 
enfin  des  symptômes  nerveux  graves  d'emblée. 

Le  Compendium  classe  ainsi  qu'il  suit  les  accidents  initiaux,  par  ordre 
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de  fréquence  :  troubles  nerveux  (céphalalgie,  brisement  des  membres  et 
stupeur);  — symptômes  gastro-intestinaux;  —  phénomènes  de  réaction 
fébrile  intense  (forme  inflammatoire)  ;  —  signes  d'altération  du  sang 
(forme  hémorrhagique  primitive).  Ce  dernier  mode  de  début  est  excep- 
tionnel et  doit  être  rapproché  d'autres  cas  irréguliers  où  les  premiers 
accidents  sont  des  symptômes  spinaux  ou  méningitiques,  une  attaque 
éclamptique,  une  pneumonie,  et  enfin  (s'il  est  démontré  que  les  iiè- 
yres  typhoïdes  palustres  soient  absolument  identiques  avec  la  dothié- 
nenlérie)  des  accidents  de  caractère  pernicieux,  surtout  sous  la  forme 
comateuse. 

Il  est  très-important,  mais  souvent  difficile  en  pratique,  de  déterminer 
avec  exactitude  la  date  précise  à  laquelle  la  maladie  commence.  Ce  mo- 
ment coïncide  invariablement  avec  le  commencement  du  mouvement 
fébrile  ;  c'est  donc  le  premier  frisson,  ou  les  premiers  phénomènes  fébriles 
subjectifs  ou  constatés  par  l'observation  directe,  qui  indiquent  le  premier 
jour  de  maladie.  En  choisissant  pour  guide  le  temps  où  le  malade  a  pris 
le  lit  ou  suspendu  son  travail,  on  est  exposé  à  commettre  souvent  une 
erreur  de  3,  4  jours  et  plus  encore. 

La  durée  doit  être  comptée  depuis  le  début  du  mouvement  fébrile  jus- 
qu'à la  convalescence,  c'est-à-dire  jusqu'au  moment  où  l'apyrexie  est 
complète.  Elle  est,  suivant  les  cas,  trop  variable  pour  qu'on  puisse 
jamais  l'exprimer  par  une  moyenne.  L'emploi  de  ces  moyennes  et  l'appré- 
ciation variable  du  terme  de  la  convalescence  entachent  d'erreur  réelle, 
sous  une  apparence  d'exactitude  rigoureuse,  beaucoup  de  documents  ac- 
cumulés pendant  un  quart  de  siècle. 

Si  l'on  élimine  les  fièvres  abortives  et  les  cas  dont  la  durée  est  pro- 
longée par  une  complication,  on  peut  dire  que  la  durée  totale  d'une 
fièvre  typhoïde  régulière  varie  de  3  à  6  semaines.  Une  fièvre  typhoïde  est 
couiie  lorsqu'elle  se  termine  vers  le  20"  jour;  elle  est  moyenne,  lors« 
qu'elle  n'excède  pas  28  ou  30  jours;  longue,  lorsqu'elle  se  prolonge  jus- 
qu'à la  6^  ou  7°  semaine.  La  moitié  des  cas  environ  se  rapportent 
à  la  durée  moyenne.  Jenuer  pense  que  la  fièvre  est  entretenue  par 
une  complication  manifeste  ou  méconnue,  toutes  les  fois  qu'elle  persiste 
au  delà  du  30"^  jour;  cette  opinion,  qui  exprime  un  fait  générale- 
ment vrai,  est  trop  exclusive;  il  y  a  certainement  des  cas  simples  qui 
durent  plus  de  quatre  semaines. 

La  terminaison,  favorable  ou  fatale,  est,  dans  les  cas  extrêmes,  très- 
rapprochée  du  début  ou,  au  contraire,  ajournée  d'une  façon  presque  illi- 
mitée. Il  y  a  des  fièvres  abortives  où  Tapyrexie  est  complète  du  12'  au 
16*  jour  et  même  dès  le  4*  ou  le  5*  jour,  et  des  formes  prolongées  où, 
sans  qu'il  y  ait  eu  de  véritable  rechute,  le  mouvement  fébrile  persiste 
encore  après  60,  80  ou  100  jours. 

Il  y  a  une  relation  étroite  entre  la  durée  de  la  maladie  et  sa  gravit(i , 
les  formes  graves  sont  le  plus  souvent  longues  ou  moyennes,  les 
formes  légères  sont  moyennes  ou  courtes,  et  cela  est  vrai  non-seule- 
ment lorsqu'on  tient  compte  de    la  période   de  maladie  proprement 
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dite,  mais   encore    lorsqu'on   fait    enlrer    en    ligne  li  ( 
îusi|ii'au  niouienl  où  ie  sujet  a   complètenicnt  reooom  U  a 
trouve  en  élat  de  reprendre  ses  occupations  (Jaccoud).  Ce  n^ 
tuellement  exact,  ne  l'est  cependant  pas  dans  tous  les  eu  idûiliiU 
liyperpyrétiques,  quelques  cas  parmi  les  plus  graves  mluod  k 
en  peu  de  jours,  et  j'ai  menlionné  d'autre  part  det  fîmes  taii    _ 
légères,  si  l'on  tient  compte  de  la  réaction  fébrile  et  des  pk^aiwé  1 
oà'aux,  qui  se  prolongent  pendant  2S  et  30  jours  et  sont  ■«{«  1 
convalescence  également  traînante. 

La  doctrine  des  crises  et  des  jours  critiques  a  été  viremoLiM 
pour  la  lièvre  typhoïde,  comme  pour  les  autres  malkdtesaips-.dkttf  1 
en  elTet  inadmissible,  dans  le  senâ  que  lui  attachaient  les  uuimfnti.  I 
logislcs.  AndraJ  areconnu  que  a  les  fièvres  continues,  afatndakoi^  I 
nature,  ne  paraissent  pas  avoir  une  durco  déterminée  et  xlaHall 
certains  jours  plubtt  qu'à  d'autres  »;  et  ClioniBl  observe  qn'ilBiipiè  I 
'  jour,  entre  le   15*  et  le  30',   on  l'amélioratiou   ne  se  soit  pntea  I  l 

quelque  cas.  f 

I       11  est  exceptionnel,  h  part  les  cas  de  nèvres  nbortivfu, ^  h  bv 

Lloaibe  brusquement;  on  observe   cependant  cette   tenniniân In^ 

Mhns quelques  cas   d'ailleurs  graves  (Jaccoud);  elle  «st  ou  MtpEiÉ 

^'A'une  exacerbationou  perturbation  critique  ;  il  est  inoii»  natéim 

V'tinecbute brusque,  mais  non  définitive,  qui  peut  être  aussi  mA/K 

,  perturbation  et  qui  doit  être  suivie  d'une  série  (l'exacerbatiaffl&^  lé- 

L«roI&santea.  Lorsque  coiles-ct  ne  se  produisent  qu'un  trbfk» 

"bre  de  fois  et  avec  peu  d'intensité,  la  terminaison  a  le  eindtol* 

crise  définitive.  Plus  fréquemment,  Icclinngoinent  dos  périwlftfi'* 

coup  moins  nettement  accentué.  Quelle  que  soit  l'évolutiiw  ib^ 

mènes  fébriles,  l'amendement  tend  à  se  produire  vers  la  fin  li'ow;*^ 

hebdomadaire  (14°,  21',  28"  jour),  ou   au  milieu   d'une  Mau»  li 

19- jour),  maissans  qu'il  y  ait  rien  de  très-précis  à  cet  êgMiTto» 

il  y  a  une  tendance  manireste  à  unerémission  fébrile  du  \9nii'im. 

plus  rarement  vers  le  14°,  le  10"  ou  11',  le  7'  ou  8'  ;  il  MUfi)i>i 

ces  dates  de  fausses  crises. 

J'ai  déjà  parlé  de  divers  pliénomèues  (symptômes  régidiennc» 
plicntions),  auxquels  on  a  attribué  un  n'de  critique  ;  il  ne  s'iÂ.I'l^ 
souvent,  que  d'une  coïncidence;  elle  est  rarement  si  frappuAetl* 
ment  l'amendemanLcst  si  subit  et  inespéré  qu'on  puis&e  awi'" 
action  critique  dans  le  sens  Iradilionnel.  Cela  ne  s'observe  iv  fi 
pour  les  sueurs  (Andral). 

CoMVALEscENCE.  —  Elle  commence  lorsque  la  fièvre  a  cessé:  h|*' 
considérer  comme  certaine  lorsque  la  température  est  reslw  itf^ 
pendant  48  heures.  Faire  dater  la  convalescence  du  moment  oùfwp» 
sans  danger  «limenler  les  malades  (Unis,  Chomel),  ou  de  la  imtm*' 
bien  marcpée^e  radynamie  et  des  accidents  abdominaux,  c'ftjiLpn«> 
une  lilrf^  '    "^  et  tout  à  fait  incertaine. 

^°I  Bi^rrive  à  [a  période  deconvalesceuce,  surtout^» 
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fièvre  un  peu  prolongée,  est  amaigri,  anémié,  profondément  débilité. 
L'émaciation  est  quelquefois  presque  squeletlique,  la  peau  est  pâle  et 
sèche,  il  y  a  souvent  un  peu  d'œdème  malléolaire  qu'accompagne  parfois 
une  légère  rougeur  avec  endolorisscmcnt.  Les  veines  sous-cutanées  sont 
affaissées,  les  artères  sont  dépressibles,  le  pouls  mou  et  petit  est,  en  gé- 
néral lent,  mais  surtout  soumis  à  des  variations  très-fréquentes  :  on  le 
voit  s*accélérer  sous  Tinfluence  de  la  moindre  émotion  et  même  de  la 
digestion  ou  seulement  de  la  station  verticale.  La  température  est  sou- 
vent basse,  inférieure  à  la  normale  ;  il  y  a  quelquefois,  au  début,  une  vé- 
ritable algidité  (36°  environ  dans  le  rectum),  qui  loin  d'avoir  une  gravité 
quelconque,  indique  souvent  la  convalescence  conGrmée.  On  entend 
souvent  au  cou  le  souffle  des  jugulaires.  Les  souffles  de  la  région  du  cœur 
ont  le  caractère  des  bruits  dits  anémiques,  et  reconnaissent  sans  doute, 
dans  bien  des  cas,  une  origine  extra-cardiaque  (Potain)  ;  ils  sont  modifiés 
par  l'attitude  du  malade  ;  ils  disparaissent  rapidement  par  Tadministra- 
tion  des  toniques  (Stokes),  en  même  temps  que  le  cœur  devient  plus 
calme  et  moins    impulsif. 

L'énergie  musculaire  est  longtemps  affaiblie,  la  marche  est  indécise  ; 
la  fatigue  vient  vite,  accompagnée  de  douleurs  rhumatoïdes,  quelquefois 
très-pénibles,  des  masses  musculaires  ou  des  jointures,  où  les  enfants  sur- 
tout éprouvent  souvent  des  douleurs  spontanées. 

Les  fonctions  cérébrales,  et  surtout  la  mémoire,  s'exercent  imparfai- 
tement;  le  travail  intellectuel  est  pénible  ou  impossible.  A  la  suite  des 
cas  graves  et  prolongés,  l'affaiblissement  physique  va  presque  jusqu'à 
l'idiotie,  le  faciès  est  longtemps  atone  et  l'expression  peu  mobile. 

L'appétit  est  vif,  souvent  vorace,  au  point  que  le  malade  pleure  pour 
avoir  des  aliments  et  met  tout  en  œuvre  pour  s'en  procurer. 

II  est  très-fréquent  d'observer  une  polyurie  abondante,  contrastant  avec 
le  peu  d'abondance  de  la  sécrétion  urinaire,  dans  la  période  d'état;  dès  les 
premiers  jours  de  la  convalescence,  le  malade  peut  rendre  par  24  heures 
3  à  5  litres  d'une  urine  claire  et  transparente,  dont  j'ai  déjà  étudié  les 
caractères  ;  les  sueurs  nocturnes  sont  fréquentes.  Dans  les  cas  favorables, 
lorsque  l'alimentation  est  bien  dirigée  et  bien  tolérée,  les  pertes  de  l'or- 
ganisme se  réparent  progressivement.  Le  malade  augmente  de  poids 
d'une  façon  régulière,  et  d'autant  plus  rapide  qu'il  a  été  plus  légère- 
ment atteint  (de  2  kilog.  par  semaine,  en  moyenne  :  Arldt,  1856).  Dans  la 
convalescence,  la  chute  des  cheveux  est  très-habituelle  et  se  fait  peu  à  peu, 
les  premiers  cheveux  qui  repoussent  sont  sans  éclat.  Les  ongles  amincis, 
décolorés,  présentent  souvent  les  sillons  transversaux  décrits  par  Beau  et 
Yogel;  parfois  même  ils  peuvent  tomber  (alopécie  unguéale  :  Laillier).  Il 
n'est  pas  rare  d'observer  des  abcès  multiples,  d'étendue  variable,  se  produi- 
sant sans  douleur  et  presque  sans  réaction  fébrile,  et  se  cicatiisant  avec 
une  extrême  rapidité,  après  qu'ils  ont  été  ouverts.  Chauffard  considère 
leur  apparition  comme  un  bon  signe  de  convalescence.  S'il  s'agit  d'un 
jeune  sujet,  on  remarque  souvent  une  croissance  très-manifeste  qui  com- 
mence avant  même  que  la  convalescence  soit  conGrmée  ;  Bouchard  a  noté, 
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dans  les  mêmes  circonstances,  la  production  de  v«rgetur«i  inuii^  I    |j   J 

delà  peau,  au  niveau  des  grandes  jointures,  surtout  du  tMf4r^.l  t«eo 

BÏon.  Cliei  quelques  sujets,  la  santé  se  rétablit  plus  [«rfailt  ç'ii»^  1  ^jji,^. 

maladie. 

Quoi  qu'il  en  soit,  la  convalesceucc  de  ta  Bèvre  typhoïde  atn 
lente  et  sa  durée  n'est  guère  inférieure  à  quatre  semaines,  dabn 
moyens.  Celle  lenteur  a  été  attribuée  a  l'insufriBaiice  it^^fm 
intestinale  et  à  la  perte  momentanée  du  pouTotr  digestit  jil^ 
(Gricsinger,  UolTmann.  llanot),  mais  il  suitit  de  rcmarquero^a. 
intenses  et  généralisés  les  troubles  de  la  nutrition  pouroM^I  |||^ 
qu'ils  exigent  un  long  temps  pour  se  réparer.  I  ^j, 

La  convalescence  est  Ircs-souTent  entravée   ou   trouIilM.  Uyel 
d'hygiène,  l'intolérance  des  voies  digeslives    expliquent  l'otmi 

quence  des  phénomènes  dyspeptiques;   quelques  sujets  ontiki'i 

et  une  sorte  d'embarras  gastrique  chronique  (Andral).  d"aulm«*li 
diarrhée  habituelle. 

Il  n'est  pas  rare  d'observer,  sous  l'influence  des  mi-mon 
régime,  d'une  fatigue  ou  d'une  émotion,  des  retours  fébrile». tu; 
persistants  ;  l'élévation  de  la  température,  connue  sous  le  iKHit4% 
carnis,  qui  se  produit  au  moment  de  la  première  alimentiM «^ 
peut,  chez  certains  sujets,  atteindre  trois  degrés  et  se  i>rolo[i,«T^i 
deux  jours;  elle  n'a  d'ailleurs  aucune  valeur  pronostique,  ^^n;. 
en  outre,  sans  cause  définie,  sans  affectioa  localisée,  une&nfl» 
doire  ou  tardive  :  (^^ocA^e&c»',  Biermcr).  Wunderlich  aTiitsKÏfe 
accès  isolés;  Dernheini.  après  Biermer,  a  vu  se  produire  uw  :-■ 
rémittente  ou  intermittente  vespérale  modérée  qui  persiste,  dunij 
irrégulière,  pendant  plusieurs  jours  ou  plusieurs  semaines.  U  el  ili-' 
d'admettre  qu'un  pareil  état  félriht  soit  indépendant  dcloilfo'.? 
viscérale. 

J'ai  déjà  signalé  les  complications  de  In  convalcâcence;  Icflul'^ 
queutes  sont  des  troubles  intellectuels,  qui  peuvent  alJvr\a»fa'ik!^i 
et  laisser  des  traces  inefrarables;  des  névralgies,  ou  des  an^fcse^fie 
rarement  des  paralysies  motrices.  La  perforation  intestinale  (dl<B'i^' 
Les  gangrènes,  les  nécroses  osseuses  et  la  laryngo-nécrosie,  la  ibw,  '■' 
thrombose  artérielle  ou  veineuse  sont  souvent  des  accidents  de  linto 
lescencc.  Chez  quelques  sujets,  on  observe  les  troubles  snK^i 
nutrition  qui  constituent  le  marasme;  la  tuberculose  secoiiiliirt*'W 
à  fait  rare. 

liEciiLTEs.  —  On  doit  entendre  par  rechute,  ou  réversion  uwmivI 
évolution  de  tout  le  cycle  lébrilc  ut  des  symptômes  cliniques  df  Ufe^ 
typhoïde,  qui  suit  de  près  la  première  atteinte,  et  survient  lnrs|i»!(i-r 
l'apyrélic  est  complète  ;  les  nouveaux  accidents  correspondant  à  un  Jr 
loppemenl  secondaire  des  lésions  caractéristiques  de  l'appareil  1» 
phoide  de  l'intestin  et  des  ganglions  mésentériques.  Les  recliules  n^  ri 
pos  des  faits  nouveaux,  les  ouvrages  de  Louis  et  d'Andral  en  conù^^f- 
des  exemples,  et  d'ailleurs,  ces  retours  de  la  maladie  ne  sont  pas  ^^xuii 
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à  la  fièvre  typhoïde,  on  les  a  notés  aussi  dans  la  scarlatine,  la 
rougeole  et  la  variole.  Les  rechutes  de  la  dothiénentérie  ont  été  surtout 
étudiées  depuis  la  discussion  qui  eut  lieu  à  la  Sociélé  médicale  des  hôpi- 
taux (1869)  ;  on  peut  citer,  parmi  les  travaux  sur  ce  sujet,  les  leçons  de 
Potain  (1872),  Raynaud  (1877),  Cadet  de  Gassicourt  (1880),  les  thèses 
de  Guyard  (1876),  Perrin  (1877),  Gromollard  (1882);  Meunier  (1883), 
et  enfin   la  thèse  d'agrégation  d'Hutincl  (1883). 

Le  double  fait  que  la  rechute  survient  pendant  la  convalescence,  et 
que  la  convalescence  n'est  pas  encore  terminée  lorsque  survient  la  re- 
chute (Raynaud),  distingue  nettement  la  réapparition  de  la  maladie,  sous 
la  forme  spéciale  qui  nous  occupe,  des  recrudescences  et  des  récidives 
(Hérard,  Murchison,  Guyard).  Le  terme  de  recrudescence  doit  être  réservé 
pour  désigner  une  aggravation  plus  ou  moins  durable  de  l'état  fébrile  et 
des  symptômes  typhiques,  se  produisant  pendant  la  période  de  déferves- 
cence,  mais  avant  l'établissement  de  l'apyrexie.  Quant  à  la  récidive,  c'est 
la  reproduction  d'une  fièvre  typhoïde  aloi*s  que  la  convalescence  est  tota- 
lement terminée  et  que  la  guérison  est  complète.  11  faut  néanmoins 
savoir  qu'entre  ces  différents  ordres  de  faits  la  limite  ne  saurait  être 
absolument  rigoureuse.  En  effet,  certaines  recrudescences  tout  à  fait  tar- 
dives reproduisent  très-complètement  la  maladie  entière  et  constituent 
de  vraies  rechutes  anticipées  ou  subintrantes,  qui  empiètent  sur  la  mala- 
die première,  sans  intervalle  apyrétiquc  (Murchison,  Guyard,  Henoch). 
D'autre  part,  à  une  certaine  date,  après  six  ou  huit  semaines,  par  exem- 
ple, on  ne  spit  s'il  faut  parler  de  rechute  ou  de  récidive.  S'il  était  dé- 
montré que  toujours  les  rechutes  dépendent  de  l'infection  première  et 
les  récidives  d^une  infection  nouvelle,  la  pathogénie  établirait  entre  les 
unes  et  les  autres  une  différence  profonde,  mais,  il  faut  le  reconnaître, 
toute  théorique  et  sans  application  pratique  dans  la  plupart  des  cas  ; 
elle  ne  ferait  que  rapprocher  les  rechutes  et  les  recrudescences.  Ces  ré- 
serves faites,  il  y  a  lieu  de  conserver  entre  les  trois  termes  une  distinc- 
tion fondamentale  qui  s'accorde  avec  la  majorité  des  cas. 

La  fréquence  des  rechutes  est  trop  inconstante  pour  être  représentée 
par  un  chiffre  moyen.  Des  statistiques  qui  paraissent  comparables,  au 
point  de  vue  de  l'exactitude  et  de  l'appréciation  des  faits,  indiquent  en 
effet  une  proportion  très-variable,  entre  1,4  7o  (18  sur  1247  :  Lindwurm), 
3  7,  (80  sur  2597  :  Murchison)  et  8,6  7^  (150  sur  1743  :  Liebermeister) 
et  même  15,6  7o  (Immcrmann).  L'influence  de  Tépidémie  parait  la 
principale  cause  de  ces  variations;  Leudet,  par  exemple,  signale  la  fré- 
quence des  rechutes  dans  l'épidémie  de  1869-70;  de  septembre  à  no- 
vembre 1875,  à  la  clinique  de  Nothnagel,  il  n'y  eut  pas  moins  de  douze 
rechutes,  sur  une  série  de  trente-deux  cas  de  fièvre  typhoïde  ;  pendant 
l'épidémie  de  1882,  Potain,  Millard,  Bucquoy,  Moutard-Martin,  ont 
signalé  la  fréquence  des  rechutes  (6  7o  •  Meunier).  La  rechute  est  quel- 
quefois double  ;  ce  fait  habituellement  rare  (  4  fois  sur  150  rechutes  : 
Liebermeister)  est  signalé  6  fois  sur  54  rechutes,  dans  les  faits  réunis  de 
Bûlau,  Kraffl-Ebing  et  Jessen.  Potain,  Bucquoy,  ont  observé  une  rechute 
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ces  faits  ont  cependant  été  notés  peu  de  jours  avant  une  rechute  (Damas* 
cbino,  Laboulbène). 

La  rechute  reproduit,  dans  leur  ordre  d'apparition  régulière,  les  phé- 
Domànes  de  la  maladie  première.  Elle  est  très-souvent  courte  (2''  évolu- 
tion plus  courte  que  la  première,  dans  un  peu  moins  des  deux  tiers  des 
cas)  et  légère.  Le  degré  d'aflaiblissement  du  sujet  n*est  sans  doute  pas 
sans  importance  sur  le  mode  d'évolution  et  surtout  la  gravité  de  la 
seconde  atteinte. 

Le  plus  souvent,  la  fièvre  évolue  avec  ses  stades  successifs,  suivant  un 
type  si  régulier  que  Wunderlich  a  proposé  les  cas  de  réversion  comme 
exemples  du  cycle  fébrile  propre  à  la  fièvre  typhoïde,  mais  elle  peut 
aussi  prendre  la  forme  abortive  avec  frisson  initial,  ascension  rapide, 
courte  durée  de  la  période  de  fièvre  continue  (de  4  à  10  jours,  le  plus 
aottvent).  uutinel  a  constaté^  surtout  dans  l'épidémie  de  1882,  un  type 
de  rechutes  à  grandes  oscillations.  Brusquement,  en  trente-six  ou  qua- 
rante-huit heures,  la  température  atteint  40",  puis  redescend  par  de 
grandes  oscillations,  et  atteint  la  normale  en  huit  à  douze  jours  ;  il 
semble  qu'il  n'y  ait  dans  ces  rechutes  écourtées  a  qu'un  reflet  de  la  der- 
nière période  »  de  la  maladie  première. 

La  tuméfaction  de  la  rate,  l'éruption  des  taches,  souvent  précoce,  la 
dureté  de  l'ouïe,  la  stupeur  en  général  modérée,  la  diarrhée  enfin, 
^'ajoutant  à  la  marche  de  la  température,  distinguent  la  rechute  vraie  des 
accès  fébriles  éphémères,  si  fréquents  au  début  de  la  convalescence. 
Cependant,  dans  quelques  cas,  on  a  vu,  en  dehors  de  toute  complication, 
la  température  décrire  la  courbe  des  rechutes,  sans  symptômes  typhiques 
(Brouardel,  Labbé,  Guyard).  Parfois,  il  y  a  une  prédominance  manifeste 
d*un  groupe  de  symptômes  qui  ont  quelquefois,  mais  non  constamment, 
caractérisé  déjà  la  première  évolution.  Il  y  a  donc  des  rechutes  à  forme 
adynamique,  à  prédominance  thoracique,  spinale  (Siredey),  etc. 

Les  complications  n'ont  rien  de  spécial;  ce  sont  :  l'hémorrhagie  intes- 
tinale (mortelle  en  moins  de  cinq  heures  dans  un  cas  de  Malmsten),  la 
péritonite  par  perforation  ou  par  infarctus  splénique  (Murchison),  des 
troublescarditqueSflathrombose,  des  complications  broncho-pulmonaires. 
Leudet  a  noté  la  fréquence  relative  de  certaines  affections  glandulaires 
(hyperémie  du  foie  et  de  la  rate,  mammite).  Certains  accidents  semblent 
être  les  suites  de  la  première  atteinte,  qui  coïncident  avec  les  symptômes 
de  la  rechute  (œdème  des  membres  inférieurs,  anasarque,  œdème  de  la 
glotte  :  Cornil). 

En  règle  générale,  la  durée  de  la  rechute  est  courte  :  de  4  à  17  jours, 
dans  les  cas  d'ilenoch  (enfants)  ;  de  10  à  20,  d'après  l'analyse  de  465  cas, 
suivant  Schill.  Lescliiiïres  de  24,  28,  39  jours,  cités  par  Murchison,  sont 
tout  à  fait  exceptionnels.  La  terminaison  est,  dans  le  plus  grand  nombre 
de  cas,  favojrable,  et,  quand  elle  survient,  la  mort  est  presque  toujours  le 
fait  d'une  complication;  plusieurs  obsei*vateurs  n'ont  pas  eu  un  seul 
décès  (lléooch  sur  19  cas,  Maclagan  sur  13,  Baûmmlersur  8,  Guyard 
sur  22  cas)  ;  d'autres  ont  noté  une  mortalité  de  6  à  8  7o  (Schill,  Mur^ 
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chison,  Liebermeisler)  ;  les  faits  rt-unis  par  LiebermeiMer  iiidi(|Tirtr > 
mortalité  plus  forte  chez  les  sujets  trailéâ  par  l'eau  froide. 

Un  nombre,  maintenant  considprable,  d'autopsies  Itienraites.doAi 
qu'il  se  Tait  dans  la  rechute  une  poussée  nouvelle  de  lésion:  iDirSak 
et  ganglionnaires,  et  que  les  lésions  nouvelles  se  trouvent.  en^'fcTi,! 
une  plus  grande  distance  de  la  valvule  iléo-cxcnle  que  lespicmio?.  m 
dans  l'iléum,  soit  dans  le  côlon.  Quelques  cas  font  eiceplion,  H 1 1  » 
trouve  aucune  altération  de  date  récente  (Trousseau. Ekekraiiti.IlAiKi, 
Hulinel),  ou  seulement  des  signes  d'entcrttc  (Cornill.  L'émis  or 
manifestations  symptomatiques  démontre  ridenlitê  de  nature  ^^mn-^fr 
infectieux  dans  les  deux  atteintes  successives,  mais  un  «'e-ldnafeN 
la  rccliute  correspond  à  une  infection  nouvelle,  ou  si  elle  est  l'tiHaïJ 
d'un  poison  qui,  après  avoir  causé  les  premiers  accidents.  tiiUtm 
dans  l'économie,  comme  si  l'élimination  se  faisait  en  deux  foi»,  itnca 


\     \ 


si  la  pullulation  des  germes  morbides  se  produisait  à  nouvpiu. 
organiflmc  encore  propre  à  leur  développement. 

Pour  Lorain,  la  rechute  n'est  qu'une  récidive  à  court  înlernlItM 
seconde  maladie  qui  s'accole  à  ia  première,  et  qui  a  peuMtM 
cause  te  séjour  du  malade  dans  le  milieu  infectant.  Criesinnrww 
que  les  malades  subissent  une  nouvelle  contagion  dans  l'hopilil;  nk 
opinion  a  été  soutenue  en  France  par  llervieux. 

Ce  n'est  là  qu'une  hypothèse;    il  peut  même  parulLre  éliw^l> 
contagion,  si  rare  dans  les  hôpitaux,  atteigne  de  préfci-enceleH^kfB, 
et  que  l'immunité,  si  absolue  en  g-inéral  après  la   dotliiéuenlénc.ii 
pas  encore  dans  la  convalescence. 

De  plus,  d'après  Meunier,  entre  les  rechutes  les  plus  Urilun  i 
jour  de  convalescence, -Murchisori;  SI",  Michel)  et  les  récidnft  ki-' 
précoces  (du  2'  au  4'  mois),  il  existe  une  période  pendant  Jaquel**' 
très-rarement  noté  h  fièvre  typhoïde. 

llamcrnijk  et  Mnclagan  ont  supposé  que  le  sujet  peut  s'ioledff  li 
même,  par  une  rcabsorption  aulochtfione  qui  se  icrait  dans  i'iBlffim- 

Sans  qu'on  le  puisse  tenir  pour  cerLiin,  il  parait  plus  vniiwlilit^ 
qu'une  infection  unique  provoque  la  rechute,  après  avoir  prottui'-'iî"- 
mière  atteinte.  C'est  ce  que  semble  démontrer  l'analogie  profondta-  ' 
certains  égards,  l'identité  des  rechutes  (et  en  particulier  de^nriiiil'' 
anticipées  ou  subinirantes),  avec  les  reerudescenccs  plus  ou  a»* 
complètes  où  l'on  observe  une  poussée  de  taches  nouvelles  (Guvin!  '^ 
faits  dont  Trousseau  disait  :  «  C'est  toujours  la  même  maladie  Jxil  '(^ 
accidents,  momentanément  interrompus,  se  répètent,  sous  rinflueW':  1- 
la  même  cause  morbifique  qui  les  a  d'abord  occasionnes.  » 

M.  liaynaud  est  disposé  à  voir  dans  la  lièvre  typhoïde  ii  recliutt^  m 
forme  particulière  de  la  dolbicnentérie,  et  il  exprime  son  opinion -i 
disant  :  «  La  lièvre  typhoïde  à  rechutes  esta  la  forme  commune  ce  •sw 
lièvre  récurrente  est  au  typhus  ».  Cotte  comparaison  ne  peut  èlri;  aJui- 
dans  un  sens  absolu  et  fait  supposer  une  distinction  de  nature.  U  an 
n'y  a  qu  une  d'ittérenca  i'  t\oV\j.\;\ûft  -,  \\^ft4ftî^e,vi.  «.t.  Miuccliison  ool  nw»'-' 
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les  diffprences  qui  séparent  les  fièvres  à  rechutes  du  typhus,  tant  au  point 
de  vue  étiologiquc  qu*au  point  de  vue  des  symptômes  ;  ces  deux  affec- 
tions peuvent  se  succéder,  à  un  très-court  intervalle,  chez  le  même  indi- 
vidu, et  un  cas  isolé  ne  propage  qu'une  maladie  identique  et  jamais  des 
cas  mixtes  ;  la  fièvre  typhoïde,  au  contraire,  conserve  toujours  son  unité, 
malgré  la  diversité  de  son  évolution. 

De  la  mort.  —  Les  causes  de  la  mort  sont  multiples,  et  Tépoque  à 
laquelle  survient  la  terminaison  fatale  peut  varier  depuis  les  premiers 
jours  de  la  maladie  jusqu'à  une  date  éloignée  dans  la  convalescence. 

La  mort  interrompt  parfois  inopinément  la  marche  de  certains  cas 
très-légers  en  apparence,  le  plus  souvent  alors  elle  est  la  conséquence 
d'une  perforation  intestinale  ;  ou  bien  elle  succède,  dans  les  formes  graves» 
à  des  accidents  violents  et  de  courte  durée;  ou  elle  n'arrive  enfin  qu'après 
bien  des  incertitudes  et  comme  le  dernier  terme  d'une  lutte  prolongée. 
Il  est  exceptionnel  que  les  typhiques  succombent  dans  la  première 
semaine,  Liebermcister  dit  n'avoir  jamais  observé  une  terminaison 
aussi  prompte.  Les  fièvres  ataxiques  d'emblée  ont  parfois  cette  marche 
suraiguê  :  la  mort  semble  être  la  conséquence  d'une  intoxication  exces- 
sive, qui  se  manifeste  par  l'hyperpyrexie  et  l'extrême  intensité  des 
accidents  cérébraux. 

C'est  de  même  à  la  violence  des  accidents  généraux,  sans  complica* 
lions  notables,  que  succombent,  dans  la  période  d'acmé  et  surtout  vers  la 
6n  de  la  seconde  semaine,  un  certain  nombre  de  sujets,  en  particulier  des 
alcooliques,  et  au  début  des  épidémies  meurtrières.  L'hyposlase  pulmo- 
naire, la  pneumonie,  l'œdème  pulmonaire,  sont  très-modérés  dans  ces 
cas-là  et  n'ont  qu'une  importance  secondaire  ;  mais  les  dégénérescences 
de  tous  les  viscères,  les  modifications  du  sang,  manifestent  une  atteinte 
profonde  de  toute  l'économie.  Les  malades  meurent  surtout  par  le  cer- 
veau, et  cette  paralysie  cérébrale  a  été  considérée  comme  la  conséquence 
des  troubles  fonctionnels  et  des  altérations  nutritives  que  détermine 
l'hyperthermic  ;  l'asphyxie  est  courte  et  précédée  d'un  état  subcomateux 
avec  élévation  excessive  de  la  température  (jusqu'à  42^,  43^  et  même 
45^,6  peu  avant  la  mort).  Les  accidents  cérébraux  sont  accompagnés,  le 
plus  souvent,  dans  la  période  agonique  du  moins,  de  phénomènes  qui 
indiquent  la  parésie  cardiaque,  et  cet  état  complexe  constitue  le  collapsus 
hyperthermique. 

Le  plus  grand  nombre  des  décès  surviennent  dans  la  troisième  et  dans 
la  quatrième  semaine  ;  à  cette  période  encore,  la  mort  est  plus  souvent 
causée  par  l'intensité  des  accidents  généraux  qu'elle  n'est  Terfet  d'une 
affection  localisée.  La  paralysie  cardiaque,  ou,  d'une  manière  plus  géné- 
rale, les  désordres  cardio-vasculaires  et  respiratoires,  qui  sont  en  rapport 
avec  des  lésions  du  myocarde  et  l'affaiblissement  de  l'innervation 
centrale,  ont  cependant  une  part  considcrable^dans  les  accidents  ultimes. 
Ceux-ci  représentent  presque  toujours  l'ensemble  symptomatique  que 
l'on  désigne,  en  Allemagne  surtout,  sous  le  nom  de  collapsus.  Il  se  carac- 
térise par  une  dépression  extrême  des  forces,  par  le  refroidissement 
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périphérique  avec  cyanose  ou  pâleur  livide,  par  la  petitesse  extrême  im 
pouls  et  raffaiblissement  des  battements  dueœur,  qui  deviennent  imga- 
liers  et  se  précipitent  ou,  au  contraire,  se  ralentissent  à  rexcès,  eaÊm 
par  les  signes  d'un  engouement  pulmonaire  qui  s'accroît  au  point  de 
causer  l'asphyxie. 

Cet  état  n'est  en  aucune  façon  propre  h  la  fièvre  typhoïde;  il  s'obaene 
dans  toutes  les  maladies  infectieuses,  dans  la  yariole  et  la  diphthérie,  par 
exemple.  Attribué  dans  la  majorité  des  casa  Tbyperpyrexie,  il  en  est 
manifestement  indépendant  chez  un  certain  nombre  de  malades.  Il  a'est 
même  pas  démontré  que  le  coeur  soit  toujours  Torgane  primitiveaient 
intéressé;  il  parait  certain,  au  contraire,  que  le  système  nenenx  peat 
être  le  premier  en  cause  dans  Tordre  des  accidents.  Tout  ce  qd  e^ 
susceptible  de  provoquer  une  perturbation  profonde  de  récononiie  peut 
déterminer  le  collapsus.  On  le  voit  succéder  aux  hémorrhagies,  aux  perfo- 
rations (les  symptômes  de  péritonite  peuvent  alors  faire  presque  conplé- 
tement  défaut),  aux  évacuations  alvines  excessives,  aux  vomissemeatâ 
répétés,  à  un  violent  refroidissement  périphérique  accidentel,  ouenGoili 
réfrigération  provoquée  dans  un  but  thérapeutique. 

Le  plus  souvent,  en  pareille  circonstance,  le  collapsus  prend  la  fonne 
algide  et  la  température  centrale  s'abaisse,  à  l'approche  de  Tagoiiie 
et  pendant  la  période  agonique  elle-même,  jusqu'à  36^,5,  et  36"  du»  le 
rectum. 

Je  viens  d'indiquer  quelques-unes  des  affections  locales  qui  peaient 
causer  la  mort  dans  la  période  d'état  et  je  ne  rappellerai  pas  ce  que]*» 
dit  de  chaque  complication  en  particulier.  L'observation  démontre  que  le 
plus  grand  nombre  des  décès  dans  la  fièvre  typhoïde  surviennent  avaat 
la  période  des  premières  rémissions  fébriles  ;  Tintenaité  de  la  mabdie, 
la  gravité  de  l'épidémie,  les  conditions  propres  au  sujet,  ont,  en  géséni, 
plus  de  part  à  la  terminaison  fatale  que  les  conditions  extérieures. 
L'influence  nosocomiale  s'exerce  puissamment,  au  contraire,  dan^  les 
derniers  stades  de  la  fièvre,  et  joue  un  grand  rôle  dans  les  SLCcidents  qui 
amènent  la  mort  dans  la  5^  semaine  et  plus  tard  encore.  Chei  quelques- 
uns,  elle  favorise  le  développement  des  accidents  pyémiques  et  sepûcè- 
miques,  de  ladiphthérie  ou  d'une  afTection  contagieuse  accidentelle.  Chei 
d'autres,  elle  intervient  seulement  comme  condition  fâcheuse  qui  bit 
obstacle  à  la  réparation  générale.  Un  grand  nombre  de  sujets  succombfot 
dans  un  état  d'anémie  et  de  dénutrition  profonde,  par  suite  d'une  véritsble 
inanition  ;  le  collapsus  algide  et  le  marasme  sont  les  formes  habit«elle< 
de  la  mort,  à  une  époque  éloignée  du  début.  La  diarrhée  persistante  ^ 
rintolérance  pour  les  aliments  préparent  la  terminaison  fatale  qui,  ciiei 
d'autres  sujets,  survient  au  milieu  des  accidents  de  la  pyémie  oo  de  la 
septicémie  que  provoquent  souvent  les  eschares  et  les  alx^ès  multiples. 
D'autres  complications,  déjà  énnmérées,  menacent  la  TÎe  bien  longtêmpi 
après  que  la  convalescence  semble  établie. 

A  diverses  périodes  de  la  fièvre  typhoïde,  la  mort  peut  survenir  é^xtat 
fiiçon  inopinée  et  tout  à  fait  subite.  Indiquée  parWunderlich,  Griesinger. 
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en  AlIemafVDe;  Graves,  en  Angleterre;  Andral  et  Chomel,  en  France,  la 
mort  subite  fut  étudiée  par  Zenker,  1864;  mais  c'est  Dieulafoy  qui  fit 
sur  ce  sujet  le  premier  travail  complet  (1869),  puis  vinrent  les  recherches 
d'Hnyem  sur  la  myocardite  ;  depuis  ce  moment  cette  question  a  été  sou- 
vent reprise,  et  le  grand  nombre  d'observations  publiées  suffit  à  prouver 
que  cet  accident  est  loin  d'être  rare.  Dieulafoy,  qui  en  a  réuni  80  cas, 
évalue  la  fréquence,  par  rapport  à  la  somme  dies  décès,  à  2  7o'  Liber- 
mann  (1877)  sur  228  décès  a  compté  13  morts  subites  (5,7  7o)«  Marvaud, 
en  1880,  comptait  4  cas  de  mort  subite  sur  22  décès  de  fièvre  typhoïde 
(garnison  d'Alger). 

Le  plus  souvent,  c'est  lorsque  la  maladie  marche  vers  la  guérison  et 
que  les  signes  de  la  convalescence  commencent  à  apparaître  que  se  pro* 
duit  cet  accident  mortel  ;  c'est  aux  environs  du  20*  jour  qu'on  l'a  le  plus 
sauvent  observé,  mais  aucune  période  n'en  est  à  l'abri  ;  il  peut  se  pro- 
duire alors  que  le  malade  s'alimente  et  commence  à  marcher  (au  30' jour, 
Bussard,  au  40'  jour  pendant  le  décours  de  retchute  légère,  Libermann). 
De  même  il  a  été  signalé  dès  le  premier  septénaire,  ou  le  début  du  se- 
cond(ll'  j.  Marlineau,  8*  j.  Laveran,  6*  j.  Libermann,  Tambareau, 
5'  j.  Graux).  Cette  précocité  répondrait  surtout  aux  cas  graves,  Rabère 
(1878).  Loin  d'être  plus  fréquente  dans  les  formes  ataxiques  ou  adyna- 
miques,  la  mort  subite  se  voit  8  fois  sur  10  dans  les  formes  de  moyenne 
intensité.  Laveran  l'a  même  constatée  dans  une  forme  très-légère 
(1877),  Surmay  dans  une  forme  apyrétique  (1878).  On  voit  donc  qu'on 
ne  peut  invoquer  comme  cause  l'hyperthermie. 

Les  diverses  modifications  des  bruits  du  coeur  étudiées  plus  haut,  en 
particulier  le  souffle  systolique  (Hayem)  et  les  intermittences  (Langlet), 
peuvent  parfois  annoncer  l'accident  ultime  ;  il  en  est  de  même  des  accès 
de  dyspnée,  d'angoisse  respiratoire,  des  convulsions  et  surtout  des  syn- 
copes (Libermann,  Bussard)  ;  ce  dernier  accident  est  du  pronostic  le  plus 
grave,  car  il  est  tout  à  fait  exceptionnel  qu'il  ne  se  reproduise  pas  ;  cepen- 
dant,  Libermann  en  cite  un  cas,  Longuet  un  second  (cas  de  Kiener),  Lan-  > 
glet  en  a  rapporté  cinq  observations.  Ces  signes  précurseurs,  véritables 
ébauches  de  l'attaque  mortelle,  manquent  cependant  souvent,  et  Dieulafoy, 
sgr  57  cas  de  mort  subite,  en  compte  49  où  elle  a  été  absolument  inopinée 
€t  estsurvenne  comme  un  coup  de  foudre  sidérant  le  malade  qui  n'éprou- 
vait auparavant  aucune  sensation  pénible.  Les  efforts  de  tout  genre,  le 
mouvement  que  fait  le  convalescent  pour  se  soulever  sur  son  lit,  ou  poser 
le  pied  à  terre,  les  émotions  vives,  la  fatigue  causée  par  une  visite,  la 
compression  produite  par  la  dilatation  de  l'estomac  (BurlurauxetChouet), 
un  bain  froid  (Raynaud),  sont  autant  de  causes  occasî<mnelles  adjuvantes» 
mais  nullement  nécessaires,  et  on  a  vu  la  mort  survenir  pendant  le  som* 
meii,  sans  qu'aucune  modification  de  l'expression  ou  àe  l'attitude  du  cad»> 
wre  témaigns  de  souffirance  intérieure. 

La  mort  se  produit  presque  toujours  de  la  même  ftiçon  ;  tout  à  coup, 
sans  angoisse,  sans  douleur,  le  malade  devient  d'une  pAleor  extrême,  est 
Agité  de  quelques  petits  mouvements  convulsifs,  en  général  limités  à  la 
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face,  et  en  15  ou  20  secondes  il  s^afTaisseet  meurt,  sans  avoir  poussé  me 
plainte.  Les  convulsions  sont  quelquefois  plus  étendues  ou  même  génèn- 
Usées;  elles  peuvent  avoir  le  caractère  tétanique  et  amener  ropi&tliotonos 
(Tambareau)  ;  deux  fois  elles  ont  été  précédées  de  cris  comme  dans  répi- 
lepsie  (Dieulafoy). 

La  soudaineté  absolue  de  la  mort,  qui  survient  à  roccasion  des  causes 
les  plus  légères,  la  pâleur,  Tarrct  subit  du  pouls  et  de  la  respiration,  indi- 
quent assez  que  le  sujet  meurt  par  syncope,  mais  la  pathogénie  de  celle- 
ci  a  été  Tobjct  de  bien  des  controverses. 

Dieulafoy  attribue  la  mort  subite  à  une  action  réflexe  c]ui,apatpoor 
point  de  départ  la   muqueuse  intestinale  malade,   c  produirait  sur  les 
noyaux  du  pneumogastrique  (nœud  vital)  une  véritable  action  sidénnle). 
Suivant  que  Texcitation  se  réfléchirait  seulement  par  les  filets  cardiaques 
ou  qu*elle  atteindrait  au  contraire  les  filets  respiratoires  ou  même  les 
filets  moteurs  de  la  vie^  de  relation,  la    syncope  serait  ou  non  aeeoiD- 
pagnée  d*asphyxie  et  de  convulsions.  Cette  théorie  s'appuie  d'une  part  sur 
un  certain  nombre  de  faits  cliniques  montrant  l'existence  de  syncopes 
réflexes  dues  à  des  circonstances  en  apparence  insignifiantes  (ingestioa 
d'eau  glacée,  corps  étrangers  de  l'intestin,  lombrics);    d'autre  part,  mit 
les  expériences  de  Brown-Séquard,  de  Goltz,  de  P.  Bert,  qui  dénaoatreol 
le  mécanisme  des  syncopes  consécutives  aux  excitations  intestinales; 
elle  explique  la  brusquerie  extraordinaire  de  cet  accident,  l'absence  fré- 
quente de  prodromes  et  l'inconstance  des  lésions   anatomiques. 

Mais  on  lui  a  opposé  de  nombreuses  objections  tirées  de  l'époque  tar- 
dive à  laquelle  se  produit  le  plus  souvent  cet  accident  ;  de  sa  rareté 
dans  des  maladies  qui  déterminent  des  ulcérations  intestinales  (dysen- 
terie) ou  qui  intéressent  le  sympathique  abdominal  (péritonite),  et  de  sa 
production  possible  dans  le  typhus,  qui  ne  s'accompagne  pas  de  lésions 
intestinales.  L'auteur  d'ailleurs  ne  suppose  pas  que  cette  explication 
puisse  s'appliquer  à  tous  les  cas,  et  il  me  semble  qu'elle  doit  bien  rare- 
ment être  préférée  à  une  autre  interprétation  ;  en  tous  cas  elle  n'eipliqae 
pas  la  gravité  particulière  de  cette  syncope.  Tambareau,  en  plaçant  k 
point  dé  départ  des  réflexes  dans  la  muqueuse  stomacale»  ne  moàibe  en 
rien  la  théorie. 

L'anémie  cérébrale,  à  laquelle  on  a  fait  jouer  un  si  grand  rôle  dans  la 
pathogénie  des  accidents  cérébraux  en  général,  a  été  invoquée  aussi 
comme  la  cause  des  morts  inopinées  qui  surviennent  dans  la  fièire 
typhoïde.  Laveran  (1871)  admet  une  anémie  subite  et  primitive,  indépen- 
dante d'une  cause  plus  ou  moins  éloignée  ou  d'un  arrêt  initial  de  la  cir* 
culation  centrale,  qui  intéresserait  le  bulbe  et  produirait  secondairement  U 
syncope  ;  Bussard  (1876)  soutient  également  cette  théorie.  L'influence  de 
la  pesanteur,  beaucoup  plus  efficace  chez  les  anémiques  (Hosteiug,.1877), 
expliquerait  bien  comment  ces  syncopes  peuvent  se  produire  à  la  suite 
d'un  mouvement  du  malade  pour  s'asseoir  sur  son  lit  ou  pour  se  lever, 
et  ces  syncopes  seraient  analogues  à  celles  qu'on  remarque  chez  les  sujets 
anémiés  par  une  hémorrhagie  abondante,  ou  chez  les  convalescents  de 
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es  graves;  mais  d'abord  celles-ci  sont  bien  moins  fréquentes,  et  de 
dent  en  général  à  une  intervention  rapide;  cette  explication, 
le  Fait  remarquer  Iluchard,  fait  bien  comprendre  la  production 
ncope,  mais  ne  rend  pas  raison  à  elle  seule  de  sa  persistance,  qui 
relever  d'une  altération  organique. 

ri ,  conduit  par  ses  recherches  sur  les  lésions  du  myocarde  à  étu- 
articipalion  du  cœur  dans  la  pathogénie  de  la  mort  subite,  et 
Gs  altérations  constatées  à  l'autopsie,  dans  les  faits  qu'il  avait  eu 
n  d'observer,  arrive  à  cette  conclusion  :  que  la  myocardite  (altè- 
res éléments  musculaires  et  endartérite,  amenant  l'état  graisseux) 
ndition  anatomique  prédisposante  de  la  mort  subite. 
es  maladies  sans  doute  s'accompagnent  de  myocardite  et  ne  se 
it  que  très-rarement  par  la  mort  subite,  mais  ces  maladies, 
e,  par  exemple,  étant  beaucoup  moins  longues,  les  lésions  n'ar- 
la'à  un  degré  bien  moins  avancé.  On  pourrait  objecter  aussi  l'ab- 
^quente  des  signes  cliniques  de  la  myocardite  ;  mais  les  modifica- 
i  se  produisent  du  côté  du  cœur  sont  toujours  d'une  interpréta- 
icilc,  et  d'ailleurs  on  a  pu,  dans  certains  cas,  en  apprécier  la  valeur 
%que  :  ainsi  Kiener,  de  Montpellier,  a  pu,  chez  un  malade  qui  mourut 
irement  de  syncope  brusque,  reconnaître  l'altération  du  cœur, 
ullet  et  Longuet  ont  noté  plusieurs  fois  les  signes  d'un  désordre 
nt  de  la  circulation,  conduisant  plus  ou  moins  rapidement,  mais 
façon  progressive,  à  la  terminaison  fatale,  observations  d'autant 
itéressantes  qu'elles  établissent  une  relation  entre  le  coUapsus  et 
t  subite,  qui,  dans  certain  cas  au  moins,  semblent  reconnaître 
Lhogénie  semblable.  L'objection  la  plus  grave  faite  à  cette  théorie 
sence  de  lésions  du  myocarde,  établie  d'une  façon  irrécusable  dans 
*tain  nombre  de  cas.  Cornil  et  Zeuker  en  avaient  déjà  cité  des 
es;  plus  récemment,  dans  deux  observations  de  Bussard,  dans 
lits  de  Libermann,  enfin  dans  l'un  des  cas  récents  de  Dieulafoy, 
m  histologique  du  cœur,  pratiqué  par  Laveran  et  Malassez.  n'a  fait 
aître  aucune  modification  dégénérative.  Desplats  (1879)  cite  égale- 
Q  cas  où  l'examen  du  cœur  est  resté  négatif.  Ces  faits  prouvent 
ent  que  la  syncope  peut  être  provoquée  par  d'autres  causes  que  les 
cardiaques,  mais  il  n*en  est  pas  moins  certain  qu'elle  est  fréquem- 
lue  à  la  myocardite  et  que,  même  dans  bien  des  cas  où  elle  parait 
stement  provoquée  par  une  autre  cause  (excitatiou  du  pneumo 
ueou  anémie  bulbaire  primitive),  sa  prolongation  et  sa  terminaison 
QQort  sont  surtout  le  fait  de  l'altération  du  cœur.  Ainsi  donc  les 
phénomènes,  myocardite  et  anémie  bulbaire  primitive  ou  réflexe, 
plus  souvent,  comme  le  fait  remarquer  Huchard,  réunis,  l'un  ou 
prédominant,  suivant  les  cas. 

i  signalé  d'autres  causes  de  mort  subite,  mais  elles  ne  peuvent,  en 
3,  s'appliquer  qu*à  un  très-petit  nombre  de  faits.  C'est  ainsi  qu'elle 
sulter  d'une  embolie  pulmonaire  (Griesinger,  Lancereaux,  \ernet, 
e).  Fauvel  et  Bucquoy  (2  cas,  1873-1876),  s'appuyant  sur  des  faits 
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cliniques  sai>-is  d'examen  nocroscopiqtie.  onipti  rapporter  cnlsn«i 
mort  subile  à  l'urcmie.  La  péricardilc  arec  épsnchrtnpnl  tmài^ 
(Tsntbnrraii),  la  péricardite  hfmoiTliagiqtie,  peu\pnt  {iroin^liB 
subile  ;  il  est  vrai  que  la  myocardite  semble  tottjoim  rtuIt  m  f^ 
influence  sur  les  pliénomènes  de  paralysie  cardiarpe  qui  »  mm 
dans  le  cours  des  péricarditca. 

Dans  une  série  d'aiilresobserralions,  la  terminaison  «nibitrH^rir 
à  la  présence  de  caillots  dans  le  cœur  iMnrvaud).  Ces  faiKoH'B 
grand  nombre  de  ceus  dans  lesquels  la  thrombose  cardiiqvatÉra 
eioee,  laissent  bien  des  doutes  dans  l'esprit,  m^melumfBlalpim 

Ique  ces  coagulations  ne  sont  pas  d'origine  ngoniqae,  carklfjWtt 
'tien  du  cœur  accompagne  presque  toujours  et  semble  fni^HnMfn- 
psrer  la  thrombose.  Bouley  citcnn  casdanslequelia  idotI  nàîkll» 
•^e  par  l'extension  jusqu'à  l'oreillette  droite  d'une  coagulitm ntf pi 
Daissance  dans  la  veine  iliaque  externe.  Enfin,  \me  ihiani\ia<t  kié-l 
vienne  gauche  (Barberet),  une  hémorrbagic  ménin^^e  tHog^M- 
hémorrhagic  intestinale  foudroyante  (Andral),  ont  produit  liiMti 
dans  la  Dèvre  typhoïde.  Une  élude  attentive  des  accidenlii^i^w 
iparfois  la  terminaison  fatale,  des  circonstances!  pr^'mcs  duL*)if 
«tic  se  produit,  coniporéeaveclerésultat  des  iiécropsiesbien  bitKf 
aeule  faire  connaître  dans  quelle  mesure  )a  myocardîte,  l'anàùei 
l'anémie  cenlrele  on  bulbaire,  primitive  ou  d'origine  réllsti  fMak- 
rpsr  exeniple),  et  enfm  les  quelqnes  causes  que  je  tî«)8  dtMMi. 
intenriennent  pour  déterminer  la  mort  subite  ;    peut-être  rf«  ml 
possible   lii-  reconnaître  cortaim.'S  formes  symptomatiqufs  .'j'eriîlp  ' 
rnpport  avec  ces  divcrsps  conditions  palhogéniqiies. 

Diagnostic  —  Le  diagnostic  de  la  fièvre  typhoïde  pr»*  * 
fois  de  grandes  difficultés.  L'erreur  peut  cependant  être  èt'Okii}^ 
souvent,  si  l'on  fait  un  examen  très-complet  du  malade,  si  Ion  ïW 
en  garde  contre  les  apparences  d'état  typhoïde  commun»  j*"i^ 
affcclions  fébriles,  cl  sî  l'on  ne  se  hâte  pas  d'accorder  ut»  oft" 
exagérée  à  certaines  localisations  morbides,  qui  ne  sont  qntisém'i' 
d'un  état  plus  général. 

Le  diagnostic  rigoureux  est  à  peu  près  impossible  danslafi»^ 
plus  légères,  dont  l'interprétation  est  souvent  affaire  d'opioidi.  Lb» 
dont  la  marche  est  foudroyante  el  qui  luent  dès  les  premiefsjw* 
blent  se  confondre  parfois  par  leurs  symptômes  et  peut-êlrt /i"  *• 
cause  avec  des  accidents  insolites  d'empoisonnement  pulrid**** 
pfaitisme  aigu.  Ces  faits  d'ailleurs  apparaissent  rarement  ifdni'  " 
habituellement  associés  à  des  cas  dont  l'évolution  est  plus  ré«ili« 
difficultés  du  diagnostic  peuvent  persister  pendant  tout  le  cxirîJt''* 
ladie,  ou  seulement  à  son  début,  ou,  lorsqu'on  n'est  appelé 
que  tardivement,  pendant  une  partie  de  son  évolution. 

On  tiendra  toujours  pour  des  présomptions  favorables  à  rhvpolhf»'' 
fièvre  typhoïde  le.f  circonstances  suivantes  :  développement  de  1"  î^ 
eo  temps  i\"èç\àém\e,àîiM\m^o^w  4:vî>S«.(l\jssSi,  'ws.dans  des  cwiC 
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faTorables  à  la  contagion,  chez  un  sujet  jeune,  bien  constitué,  noi»- 
^veau  venu  dans  une  grande  ville  ou  dans  un  milieu  infecté,  indemne  da 
fièvre  typhoïde  antécédente  eC  de  maladie  récente. 

Au  contraire,  les  probabilités  sont  contre  l'hypothèse  d'une  fièvre 
typhoïde  dans  les  conditions  opposées  :  dans  un  temps  et  dans  une  loca- 
lité où  la  fièvre  typhoïde  est  rare,  et  surtout  lorsqu'il  s'agit  d'un  cas  isolé, 
dans  la  première  enfance  ou  après  40  ans,  chez  tout  individu  atteint  au* 
trefois  de  fièvre  typhoïde,  actuellement  phthisique  ou  cachectique,  ou 
souffrant  d'une  affection  cardiaque,  ou  dans  le  cojiirs  d'une  afiection  chi* 
rurgicale  traumatîque  ou  suppurative« 

Le  diagnostic  doit  reposer  toujours  sur  un  ensemble  de  signes  dont  les 
plus  importants  sont  le  mode  de  début  graduel  et  l'évolution  fébrile, 
avec  ses  périodes  successives  et  régulières,  le  dicrotisme  du  pouls,  la 
ivméfaction  de  la  rate,  Téruption  de  taches  rosées,  la  diarrhée  caracté* 
risée  par  des  selles  ocreuses  et  fétides,  le  ballonnement  du  ventre,  la 
sensibilité  et  le  gargouillement  de  la  fosse  iliaque  droite,  enfin  la  stu- 
peur et  les  phénomènes  nerveux  de  Tétat  typhoïde. 

Cet  ensemble  de  signes  apparaissant  dans  leur  ordre  régulier  permet 
de  porter  un  diagnostic  de  certitude  ;  mais,  comme  ils  ne  sont  pas  égale* 
ment  constants  et  qu'ils  n'apparaissent  d'ailleurs  que  successivement,  les 
éléments  du  diagnostic  peuvent  se  trouver  fort  restreints,  tandis  que  dans 
d'autres  cas  le  caractère  de  la  maladie  est  modifié  par  la  prédominance 
anormale  d'un  symptôme  régulier  ou  d'un  phénomène  étranger  à  la 
maladie. 

Lorsque  la  fièvre  est  l'élément  principal  et  constitue  à  elle  seule  près* 
que  toute  la  maladie,  elle  peut  être  néanmoins  caractéristique  par  son 
évolution,  par  les  modifications  de  la  température,  les  caractères  du  pouls* 
dont  le  dicrotisme  n'est  presque  jamais  aussi  accusé  que  dans  la  dothié- 
nentérie,  et  dont  le  peu  de  fréquence  contraste  souvent  avec  l'élévation 
de  la  température  (Sauvages,  Hufeland,  Malherbe). 

Toute  maladie  fébrile  qui  débute  brusquement  et  en  pleine  santé  par 
un  fort  frisson  et  donne  lieu  après  quelques  heures  à  une  vive  réaction 
générale  doit  être  regardée  comme  n'étant  probablement  pas  une  fièvre 
typhoïde. 

Les  lois  posées  par  Wunderlich  ont  une  grande  signification  dans  le 
diagnostic  et  ne  souffrent  presque  pas  d'exceptions,  pour  les  cas  complets 
au  moins.  Un  malade  dont  la  température  atteint  ou  dépasse  40^  le  pre> 
mier  jour  n'a  certainement  pas  la  fièvre  typhoïde  (avec  quelques  réserves 
possibles  pour  les  fièvres  typhoïdes  infantiles  et  pour  certaines  formes  irré- 
gnlières  éi  très-graves,  avec  grand  frisson  initial).  —  Une  maladie  dans 
laquelle  la  température  s'élève  pendant  la  moitié  de  la  première  semainei, 
graduellement  et  en  présentant  des  rémissions  matinales  jusqu'à  40*  eu  à 
on  chiffre  voisin,  puis  se  maintient  à  ce  niveau  dans  la  seconde  partie  du 
mène  septénaire,  peut  être  soupçonnée  d'être  une  fièvre  typlioïde.  — Le 
fait  d'avoir  constaté  une  fois  une  température  normale,  à  une  périeée 
tqueleonque  de  la  première  semaine»  suffit  à  prouver  que  la  maladiie  s^est 
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s ,  fièvre  rémittente,  et  que  les  maîtres  les  plus  versés  dans   la 

Icgie  infantile  considèrent  comme  étant  le  plus  souvent  des  lièvres 

Edes  (Roger,  West,Archambault).  Le  dicrotisme  du  pouls,  latumé- 

de  la  rate,  sont,  avant  les  taches,  des  signes  qui  donnent  de  très- 

;  probabilités  au  diagnostic. 

e  se  distingue  par  le  coryza  initial,  le  brisement  et  les  dou- 

8  membres,  le  caractère  rémittent  de  k  fièvre,  avec  tendance  aux 

•  Mais  certaines  épidémies  de  grippe  ont  avec  la  fièvre  typhoïde 

grande  ressemblance  pour  donner  Tidée  de  formes  en  quelque 

YYiixtes  (Moissenet,  llérard,  1871). 

•  fièvres  éruptives  oui  chacune  leurs  phénomènes  propres  d'invasion, 

Wleurs  Tapparition  précoce  de  Texanthème  vient  confirmer  la  nature 

^maladie,  dans  les  cas  où  le  début  a  pu  prêter  à  hésitation.  Cependant 

^ns  cas  de  varioloïde  ont  une  période  d'invasion  très-longue  (jusqu'à 

%  14  jours  :  Gubler,  Bessette)  et  ressemblent  beaucoup  à  la  fièvre 

^:kide;  la  rate  est  quelquefois  tuméfiée  dans  la  variole  (Curschmann). 

latine  peut  aussi  débuter  par  des?  phénomènes  typhoïdes  ;  la  céphal- 

V  les  épistaxis,  la  diarrhée  et  la  tuméfaction  de  la  rate,  ont  été  notées 

'^né,  Thomas);  cet  état  peut  se  prolonger  jusqu'au  8*"  jour,  pour  se 

-i^ifier  quand  apparaît  Téruption.  Malherbe  (1882)  relate  un  cas  de 

:    >i)  typhoïde  ataxique  et  rapidement  mortelle,  qui  s'accompagna  de 

iaire  abondante,  permettant  Thésitation  entre  une  scarlatine  et  une 

T^nre  miliaire.  Chez  l'enfanl ,  Térythème  noueux  peut  être  précédé  de 

^  i.fTt  et  d'abattement  simulant  pendant  4  à  5  jours  un  début  de  dothié- 

^ntéric  (Roger). 

^  La  fièvre  d'infection  syphilitique  y  lorsqu'elle  revêt  le  type  continu* 

fut  parfois  simuler  la  dothiénentérie,  mais  l'élévation  de  la  tempcra- 

''.'  re  centrale  reste  en  général  modérée,  malgré  une  accélération  notable 

"   pouls  et,  bien  que  l'abattement   soit  quelquefois  très-marqué,  les 

.   ictions  digestivea  sont  peu  troublées  et  l'appétit  per:iiste. 

'  "'  Un  examen  complet  est  suffisant,  mais  souvent  nécessaire,  pour  rccon- 

;"  litre  chez  un  enfant  une  simple  an^me,  ou  même  un  torticolis  (Roger), 

^>us  le  masque  d'une  affection  typhoïde  ;  plus  fréquemment  on  sera 

cposé  à  prendre  pour  une  angine  simple  une  fièvre  typhoïde  au  début. 

*^'  Dans  certains  cas,  rares,  il  est  vrai,  la  congestion  rénale  àfrigore  peut, 

^''lezles  enfants,  s'accompagner  pendant  8  à  10  jours  de  symptômes  ty- 

-:'lMMdes,  puis  les  urines,  qui  étaient  chargées  et  bourbeuses,  redevien- 

^^'-^'ent  normales  et  la  gucrison  se  produit  (J.  Simon). 

L'erreur  est  plus  dirficile  à  éviter  dans  certaines  pneumonies  cen- 
'^■rafea,  certaines  pneumonies  congestives  des  adultes  ou,  plus  souvent 
::' encore  des  enfants,  dans  lesquelles  les  signes  physiques  sont  très-mal  ac- 
cusés ou  ne  deviennent  manifestes  que  tardivement.  C!es  pneumonies 
itl*ailleurs,  alors  même  qu'elles  sont  primitives,  peuvent  s'accompagner 
ide  phénomènes  généraux  simulant  la  dothiénentérie  ;  dans  ces  pneiuno- 
nies  typhoîdeSy  les  signes  ordinaires  de  l'affection  n'apparaissent  qu'après 
une  période prodromique  pendant  laquelle  on  constate  de  la  prostration,  de 
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mêf  dans  celui-ci  Tiafasion  est  plus  soudaine,  la  fièvre  a  des  remis  - 
moins  nettes»  elle  a  une  durée  moindre;  la  défenrescence  est 
ue.  A  ces  signes  il  faut  joindre  Texpression  d'abrutissement  stupide, 
a^escence  et  la  rougeur  sombre  de  la  face,  Tinjection  des  conjonctives, 
récissement  de  la  pupille,  les  douleurs  intenses  des  reins  et  des 
ires,  tous  symptômes  qui  appartiennent  en  propre  au  typhus. 
méningite  cérébro-spinale  prend  parfois,  apràs  une  durée  plus  ou 
B  longue,  le  caractère  typhoïde  (méningite  typhoïde  de  Hirsch, 
des,  etc.  ;  forme  traînante  de  Ziemssen)  ;  le  peu  d'importance  des 
lies  gastro-intestinaux,  l'absence  ou  le  faible  degré  de  la  tuméfaction 
ûque,  rintensité  de  la  céphalalgie,  la  rachialgie  la  raideur  du  cou 
1  tronc,  les  convulsions,  l'éruption  complexe,  sont,  en  général,  les 
eots  du  diagnostic. 

ipinion  longtemps  soutenue  que  la  fièvre  typhoïde  n'existe  pas  dans 
Mdtrées  tropicales  suffirait  à  montrer  combien  est  grande  la  ressem- 
ée que  présentent  avec  elle  certaines  fièvres  subcontinues  pa- 
es.  Les  faits  publiés  par  L.  Colin  semblent  établir  que  pour  les  sub* 
Dues  estivales  l'identité  symptomatique  peut  être  quelquefois 
ue  ;  en  règle  générale  cependant,  il  y  a  des  différences  assez  tran- 
;  ;  le  début  soudain  des  accidents  par  un  accès  pernicieux  de  forme 
ieuse  ou  délirante,  les  vomissements  répétés,  la  constipation  ou  au 
8  l'absence  de  diarrhée,  l'absence  d'éruption,  la  tendance  a  l'algidité, 
propres  aux  fièvres  continues  palustres.  Les  fièvres  d'automne  ont 
entun  caractère  plus  traînant,  avecadynamie,  pétéchies,  etc.  (Colin); 
ilogie  est  quelquefois  si  grande  avec  la  dothiénentérie  régulière  que 
olier  a  décrit  une  fièvre  pernicieuse  dothiénentérique.  Baccelli,  dans 
[uémoire  sur  la  subcontinue  typhoïde  (1876),  expose  les  éléments  qui 
mt  servir  à  distinguer  cette  maladie  de  nature  malarique  de  la  fièvre 
oide  ;  il  insiste  sur  la  légèreté  des  symptômes  intestinaux  et  surtout 
es  caractères  que  présente  la  température  ;  on  lui  voit  dans  chaque 
hémère  présenter  une  série  de  petites  exacerbations  contiguês,  for* 
t  autant  d'accès  séparés  par  des  rémissions  relatives  ;  dans  la  dothié- 
érie  au  contraire,  on  ne  constate  que  la  rémission  matinale  et  l'exa- 
ation  vespérale,  et  la  température  marche  régulièrement  de  l'une  à 
re. 

I  plupart  des  affections  septicémiques  d'origine  puerpérale,  chirur- 

e  ou  autre,  la  pyémie^  lorsqu'il  n'existe  pas  de  lésion  traumatique 

rieure,  diverses  affections  viscérales  suppuratives,  présentent  souvent 

nsemble  de  symptômes  qui  ressemblent  à  ceux  de  la  fièvre  typhoïde  : 

fébrile  prolonge,  stupeur,  diarrhée,  souvent  même  quelques  acci* 

s  thoraciques  et  des  éruptions  de  caractère  douteux.  Jamais  cepen- 

le  mouvement  fébrile  n'a,  dans  ces  circonstances,  l'évolution  régu- 

qu'il  présente  dans  la  dothiénentérie  ;  il  est  souvent  entre-coupé  de 

ons,  de  sueurs  profuses  ;  la  température  fait  des  écarts  désordonnés, 

des  alternatives  d'ascension  considérable  et  subite  et  de  chutes  pro- 

es  et  inexpliquées.  Lorsque  la  fièvre  est  mieux  réglée,  elle  est  ré- 
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mittente,  et  l'on  observe  de  très-grandes  oscillations  uaifnrmn.  ^. 
mison  (le  leur  date  d'apparition  ou  de  leur  ]>ersislancc,  dtirrruii  i  ti« 
fébrile  de  la  dothiénentérie.  En  général,  il  y  a  plus  d'acciblocwt:  • 
de  stupeur  réelle  cl  celle-ci  est  plutàt  apparente;  le  facics  est|>)aiprf» 
dément  altéré,  il  e\prinie  plus  la  soulTrance  et  l'anxiété  que  ri<riiU; 
les  conjonctives  au  moins  sont  souvent  subictériques;  la  diarrWdl» 
chement  bilieuse  ou  dysGnténfonne(phlegiT]asies  pelvicnni^iMM 
Enfin  un  découvre  souvent  dans  quelque  région  circoascntcoKai 
lité  vive  (au  niveau  du  foie,  des  reins,  dus  ciils-de-sac  vagiun,  fi 
ou  de  plusieurs  articulations,  etc.).  Ces  indicitîons  généraleiK^ 
sent  d'indiquer  les  caractères  différentiels  spéciaux  qui  ferantlMni 
la  source  des  accidents  typhoïdes  dans  une  affection  pelvienoe  «qn- 
Uve,  d'autant  plus  obscure  qu'elle  se  produit  à  une  date  pliudoi^è 
l'accouchement  ;  dans  une  angiocliolite,  une  pyléphlébïte.  unehcplihvi 
I  de  Rendu  et  Savard,  1881)  ou  une  néphrite  suppurées  ;  dantuMaè» 
'   dite  ulcéreuse  ou  végétante,  ou  une  aortile,  avec  embolies  iiiulljfl(r,la 
une  périoslite  phlegmoneuse  diffuse. 

Certains  cas  de  morve  aiguë  simulent  absolument  la  IlémtifU 
(Potain)  et,  lorsqu'il  se  produit  des  abcès  multiples,  l'iiésitalieapr^ètf 
jusqu'à  In  (în  (Sircdcy). 

"La  trichinose,  dans  les  paya  surtout  où  elle  est  exceptiouidli,  m 
rarement  soupçonnée  (épidémie  de- Crépy-en- Valois,  1878;  IjiMiiK. 
1881);  toutefois  avec  la  fièvre,  l'adynamio,  les  troubles  cérâmAlis 
phénomènes  gastro-intestinaux  plus  ou  moins  analogues  à  cmic^fa- 
thiénentérie,  on  sera  guidé  par  l'intensité  des  douleurs  mus.aiir- 
l'œdème  palpébral  et  quclijuerois  l'anasarijuc  généralisée,  lsb*«. 
taches  et  de  la  tuméfaction  splénique. 

Enfin  quelques  fails  isolés  de  inépliilismr  oigu,  ou  d 'empoisonrjî'- 
par  des  produits  putrides,  peuvent  snscilcr  de  grandes  incerliliiJs 

Les  dillicultés  du  diagno.^itic  proviennent  souvent  (]k  la  ]>i" 
nance  anormale  d'un  élémcnl  morbide,  qui  fait  croire  à  unf /5t1  ■ 
localisée. 

Lorsque  l'intermittence  du  mouvement  fébrile  est  très-netlt,  li '!'- 
après  mc'me  que  l'on  a  reconnu  la  fièvre  typhoïde,  délerminer  rik-"?'  ■ 
l'on  doit  faire  jouer  un  rôle  li  l'intoxication  palustre  dans  h  kk-*  ' 
accidents. 

Les  troubles  cérébraux,  quand  ils  sont  considérables  et  surî.v  *- 
qu'ils  prennent  la  forme  ménîngitique,  se  confondent  presque  al^^irawi 
avec  ceux  de  la  mi'ningilc  tuberculeuse.  Les  antécédents  palholaïf^ 
les  modifications  graduelles  de  la  santé,  son  état  défectueux  su  ir.'t' 
de  l'invasion,  l'évolution  du  la  température  et  le  peu  de  hauteur  r-'lilf 
des  maxima,  la  respiration  susjiirieuse,  lus  caractères  du  pouL*.  i lil*- 
de  la  langue,  l'opiniâlrelé  de  la  constipation,  la  lélraction  du  wi* 
l'intensité  de  la  céphalalgie,  les  phénomènes  oculo-piipitlairc*  et  ir 
signes  fiiiirnis  par  l'examen  du  fond  de  l'œil,  seront  les  princiwU' 
ments  du  diaguosVvt. 
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Certains  cas  exceptionnels  do/i/^tn/erAie  simulent  tout  à  fait  la  dothié- 
nentérie,  et  les  caractères  distinctifs  sont  encore  mal  connus. 

La  constatation  de  Téléinent  fébrile  empêchera  de  confondre  les  formes 
ataxiques  d'emblcc  avec  la  manie  aiguë. 

Les  manifestations  spinales  précoces  sont  quelquefois  assez  intenses 
pour  faire  croire  au  début  d'une  rnéningile  spinale,  ou  d*une  méningo- 
myélite^  ou  quelquefois  même  d'un  rhumatisme  aigu.  Wardel  a  observé 
des  manifestations  rhumatoïdes  initiales,  caractérisées  par  de  la  douleur, 
de  la  rougeur  et  de  la  tuméfaction  au  niveau  de  certaines  articula- 
tions. 

Lorsque  les  troubles  gastro-intestinaux  sont  très-prédominant»,  on 
hésite  presque  forcément,  pendant  quelques  jours,  entre  une  fièvre  ty- 
phoïde et  un  embarras  gastrique  fébrile;  il  n'est  pas  rare  que  sous 
l'action  d'un  vomitif  ou  d'un  éméto-calhartique  les  accidents  présen- 
tent, même  dans  une  lièvre  typhoïde,  un  amendement  temporaire,  ce 
qui  augmente  les  chances  d'erreur;  il  est  cependant  rare  que  l'hésitation 
persiste  encore  après  deux  ou  trois  jours  d'observation,  lorsqu'il  s'agit 
d'une  forme  complète;  pour  certaines  Gèvrcs  abortives,  la  distinction  est 
souvent  presque  impossible  et  reste  une  affaire  d'opinion;  cependant 
Caumler  (1881)  pense  que,  même  dans  les  formes  les  plus  légères,  l'hy- 
pertrophie de  la  rate  existe  et  peut  aider  au  diagnostic. 

Il  n'y  a  plus  intérêt  à  faire,  à  notre  époque  comme  au  temps  de  Louis, 
un  parallèle  de  V entérite  et  de  la  fièvre  typhoïde,  au  moins  chez  l'adulte  ; 
dans  la  première  enfance  l'entérite  typhoïde,  telle  que  l'ont  observée 
Rilliet,  Barth  et  Uenoch,  ne  parait  pas  pouvoir  être  différenciée  clinique- 
ment  de  la  dolhiénentérie. 

Certains  cas  de  typhlite,el  pavtois  là  péritonite  tuberculeuse ,  peuvent 
de  même  prêter  a  l'erreur. 

Lorsqu'il  y  a,  par  exception,  de  l'ictère  avec  endolorissement  de  Thypo- 
chondre  droit,  on  peut  hésiter  entre  une  Gèvre  typhoïde  compliquée  d'ac- 
cidents hépatiques  et  surtout  de  cholécystite  et  un  tc/ére^rat;^  ou  une  cho- 
lécystile  calculeuse,  avec  angiocholite  suppurée.  Une  fièvre  typhoïde 
compliquée  d'albuminurie  intense  peut  ressembler  à  une  néphrite  avec 
accidents  urémiqucs;  la  confusion  inverse  peut  être  commise,  quand 
l'auasarque  est  presque  nulle.  Andral  connaissait  déjà  les  accidents 
typhoïdes  des  affections  rénales  et  les  prétendues  dothiénentéries  des  vieil- 
lards n*out  souvent  pas  d'autre  origine. 

11  est  presque  impossible  de  reconnaître  dès  le  début  la  vraie  nature 
d'vine  fièvre  typhoïde  avec  pneumonie  initiale  ou  pneumo-typhoïdCf  et  de 
la  distinguer  d'une  simple  pneumonie  à  forme  typhoïde;  la  difficulté 
n'est  guère  moindre  dans  certains  cas  de  bronchite  intense  et  précoce, 
avec  hyperémie  pulmonaire  (hyperémie  du  sommet,  dans  un  cas  de 
Peter),  qui  ressemblent  beaucoup  à  des  manifestations  aiguës  de  la  tuber- 
culose pulmonaire. 

La  suette  sporadique,  que  mon  maître  le  professeur  Potain  a  obser- 
vée deux  fois,  pourrait,  à  cause  de  sa  rareté,  être  méconnue  et  prise 
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valeur  considérable  ;  de  nombreuses  observations  le  démontrent  : 
résultats  suivants  sont  fournis  par  Liebermeister  (400  cas),  Goltdam- 
r  (783  observations),  Fiedier,  Wunderlich.Dans  deux  séries  de  cas  où 
einpcrature  n'a  jamais  atteint  40°,  la  mortalité  a  été  de  1,5  (Goltdam- 
r)  et  de  9,6  7o  (Liebermeister);  pour  les  cas  où  la  température  atteint 
dépasse  40°,  la  proportion  des  décès  est  de  29  7o  '  quand  elle  atteint 
^  et  au  delà,  les  chances  de  mort  et  celles  de  guérison  sont  égales 
edler,  Wunderlich,  etc.);  au  delà  de  41S5,  la  mort  est  presque 
aie. 

L'excès  de  chaleur  observé  lors  des  exacerbations  fébriles  est  d'autant 
18  dangereux  qu'il  persiste  plus  longtempa.  Le  danger  des  hautes 
npératures  est  atténué  par  la  profondeur  des  rémissions.  Plus  la  fièvre 
rapproche  du  type  continu  et  plus  les  oscillations  diurnes  sont  petites 
oindres  que  0°,5;  tracé  en  plateau),  plus  le  cas  sera  probablement 
me.  A  ce  titre,  les  températures  matinales  ont  presque  autant  d'impor- 
ice  que  celles  du  soir.  Fiedler  a  vu  mourir  plus  de  la  moitié  des  typhi- 
B8  qui  avaient,  même  une  seule  fois,  présenté  dans  la  matinée  le 
Ifre  de  40°,8  et,  à  une  seule  exception  près,  tous  ceux  qui  avaient  eu 
18  de  41°, 2.  Le  danger  augmente  dans  une  proportion  considérable 
!C  la  persistance  de  la  fièvre  continue. 

Une  seule  rémission  du  mouvement  fébrile,  considérable  sans  être 
lessive,  non  accompagnée  d'accidents  de  colla psus,  et  indépendante 
ine  complication  grave  par  elle-même,  est,  en  général,  d'un  favorable 
gure.  Un  abaissement  provoqué  par  un  accident  sans  grande  gravité, 
mmeunehémorrhagie  légère,  n'amène  aucune  aggravation,  quelquefois 
îme  il  est  suivi  de  sédation.  Ces  propositions  sont  surtout  vraies  de 
baissement  progressif  et  non  subit  qui  survient  à  une  des  époques  où 
cours  régulier  de  la  fièvre  typhoïde  le  comporte,  et  s'accompagne 
lutres  indices  d'amendement.  Le  degré  de  réfrigération  obtenu  par  la 
^dication  antipyrétique  directe  ou  indirecte  (eau  froide  ou  sulfate  de 
inine),  et  surtout  la  persistance  de  cette  action,  ont  également  une 
inde  valeur  pronostique. 

L'élévation  rapidement  progressive  de  la  température,  au  début, 
rsqu'elle  se  fait  par  grandes  oscillations  et  ne  s'accompagne  pas  d'acci- 
nts  cérébraux  précoces,  indique  habituellement  une  forme  bénigne  et 
pide.  Il  en  est  de  même  du  frisson  initial  et  de  l'absence  complète  ou 
esque  absolue  des  prodromes.  On  doit  redouter  un  cas  grave,  lorsque 
début,  très-rapide,  se  produit  presque  sans  rémissions  matinales,  que 
maladie  prend,  dès  le  principe,  des  allures  tumultueuses  avec  céphal- 
;ie  intense,  délire  ou  prostration  extrêmes.  Des  prodromes  prolongés 
de  plus  en  plus  sérieux  précèdent  habituellement  des  formes  longues 
souvent  graves. 

Les  maxima  observés  à  la  fin  de  la  première  semaine  ne  sont  guère 
passés,  dans  les  cas  non  compliqués,  et  permettent  do  fonder  quelques 
évisions  sur  Tévolutionf  ultérieure  ;  cette  appréciation  ne  peut  être  faite 
l'avec  de  grandes  réserves. 
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Lorsque  dans  le  second  septénaire,  surtout  vers  le  \i'  m k\\'  j^, 
on  voit  la  température  alteiiidre  le  soir  40", 5  cl  H',  el«  nnulnn 
malin  entre  SÔ^iâ  et  40",  on  doil  redouter  un  cas  gn»";  à  crili  pn* 
en  effet  on  observe,  dans  les  cas  favorables,  une  grande  rùmioinamitié 
Et  le  soir  le  lliermomi'tre  ne  monte  qu'à  40"  au  plus;  rsp[«ittiè 
stade  amphibole  indique  une  gravite  persistante  et  unu  dur^n^ 
ment  longue. 

La  signilication  pronostique  de  l'hyperthermie  varie  d'unaiittL 
suivant  le  degré  de  résistance  individuelle.  Les  enfants  TniMai 
que  les  adultes,  cl  la  même  élévation  de  tempénilurc  a  thtnn 
signiRcation  moins  grave  que  chez  les  sujets  plus  âgés.  L'nlariife 
accidents  cérêhraux  ou  cardiaques  coïncidant  avec  rélévjtiim^bt» 
pérature  a  une  grande  importance. 

Tout  signe  qui  indique  la  diminution  d'énergie  ou  U  pinhà* 
cœur,  faiblesse  ou  abolition  àc  l'impulâion  précordiale,  ou,  dioiMi 
cas,  brusquerie  du  choc  faisant  contraste  avec  la  petitesse  dit tJMà 
résistance  du  pouls,  doit  faire  citiindre  l'asphyxie,  le  C(ilLii0«k 
syncope.  Il  y  a  peu  de  danger  en  général,  même  avec  une  biuli  te**» 
ture,  tant  que  le  pouls  reste  niodêréinent  frérjucnt  et  consent  iebia 
Chez  les  adultes,  en  dehors  de  tout  état  névropathiquc  ettoliM 
de  toute  cause  d'excitation  temporaire,  la  gravité  est  en  raptMUPtb 
fréquence  du  pouls.   Malherbe  (1885)  admet  que,   lorsque  kf** 
maintient  entre  80  et  90  pulsations,  bien  que  Ja  températmitai 
plus  de  40°  et  racrac  de  41°,  on  ne  doit  pas,  la  plupart  du  tenrf^.*'' 
de  pronostic  l'àclieux.  l'arini  les  malades  observes  par  Liebenutiï  ■  ■- 
deux  tiers  environ  de  ceux  qui  ont  eu  120  pulsations  ou  nluj  mi!-"' 
dans  les  cas  où  le  chiffre  des  pulsations   n'atteignit  pasIW.iM'^ 
i  décès  sur  2;  dans  les  cas  où  le  pouls  dépassa   140.  la  proiiurtw"-' < 
4  sur  j,  et  dans  ceux  oii  il  dépassa  150,  de  1 1  sur  i  '2.  Chei  It-ai^' 
un  pouls  très-accéléré  (150,  172,  180)  n'entraîne  pas   toujour»o.ii^ 
nostic  1res -grave. 

Le  danger  est  d'autant  [dus  grand  que  l'augmentation  Je  Lt^'"^ 
coïncide  avec  une  diminution  plus  appréciable  de  la  forw"?'-" 
L'accélération  est  plus  grave  lorsqu'elle  coïncide  avec  une  toi<»^' 
excessive,  soit  très-élevée,  soit  très-basse.  On  tiendra  de  mmefif 
signes  défavorables  :  le  ralentissement  excessif  des  batlcnientifk  - 
leur  irrégularité  avec  accéléralion  ou  ralentissement,  et  les  ftosK  *' 
mittcnces  du  pouls.  Une  diminution  de  fréquence,  coincidanli*  * 
abaissement  modéré  de  la  .température,  est  un  indice  d'amai»* 
temporaire  ou  définitif. 

Les  accidents  broncho-pulmonaires  sont  toujours  graves:  ilik»* 
d'autant  plus  que  l'Iiyposlase  y  a  plus  de  part,  qu'elle  est  plus  fwr- 
plus  étendue,  et  que  l'adjnamie  est  plus  profonde;  Pacoelénli"! « 
mouvements  respiratoires,  même  en  l'absence  de  signes  phjsiqn« 0" 
complication  sérieuse,  un  sentiment  d'angoisse  dyspnéique.  un*  f 
ration  suspir'ieuae,  waV.  àts>\nï\eft^  ia  ^xvisWfc . 


TYPHOÏDE  (fièvre).  —  pronostic,  mortalité.  775 

Le  faciès,  qui  permet  d'apprécier  le  degré  de  stupeur,  est,  chez  les 
enfants  surtout,  de  tous  les  symptômes  celui  auquel  le  praticien  doit, 
au  point  de  vue  du  pronostic,  attacher  le  plus  d'importance  (Rilliet  et 
Bartliez);  l'animation  du  regard,  un  sourire  spontané,  sont  souvent,  au 
milieu  de  symptômes  alarmants,  les  premiers  signes,  et  des  signes  non 
douteux,  d'un  changement  favorable. 

Les  accidents  nerveux,  dont  la  signification  est  en  partie  subordonnée 
à  la  connaissance  du  sujet,  indiquent  un  degré  de  gravité  d'autant  plus 
grand  qu'ils  sont  plus  intenses,  plus  hâtifs  et  plus  persistants.  La  pro 
stration  très-rapide,  l'immobilité  absolue  dans  le  décubitus  horizontal, 
Tapparence  d'hébétude  profonde,  le  délire  précoce  et  violent,  surtout 
diurne,  tous  les  phénomènes  spasmodiques,  à  l'exception  des  soubresauts 
des  tendons  à  un  degré  modéré,  le  renversement  de  la  tête,  la  raideur  du 
cou,  du  tronc  et  des  membres,  la  carphologie  et  les  mouvements  auto- 
matiques, indiquent  un  sérieux  danger.  Le  coma  vigil,  le  trismus,  les 
convulsions  éclnmptiques,  sont  le  plus  souvent  suivis  de  mort.  Tous  les 
accidents  méningiliques  ont  également  une  signification  grave,  mais 
moins  absolument  fatale  lorsqu'ils  se  montrent  au  début  que  lorsqu'ils 
surviennent  à  une  période  avancée  de  la  maladie. 

La  statistique  suivante,  empruntée  à  Liebermeister,  donne  encore,  à 
propos  des  accidents  cérébraux,  des  indications  très- importantes;  il  divise 
une  série  de  985  typhiques  de  la  manière  suivante  :  1*^  absence  d'acci- 
dents cérébraux,  la  mortalité  est  de  5,5  7o'«  2°  délire  léger,  excitation 
nocturne  ou  passagère,  mortalité  19,8  7o!  «^^  délire  intense,  mortalité 
54  7o;  4<»  sopor  et  coma,  mortalité  70  7o« 

La  rétention  d'urine  est  d'autant  plus  grave  qu'elle  se  prolonge  da- 
vantage. 

L'incontinence  fécale,  surtout  lorsqu'elle  est  précoce,  est  un  signe 
très-défavorable  chez  l'adulte;  elle  l'est  beaucoup  moins  dans  l'en- 
fance. 

L'état  de  la  langue  fournit  des  indications  d'une  valeur  sérieuse,  mais 
non  pas  absolue;  la  persistance  de  l'humidité, sa  réapparition,  sont  tou- 
jours de  bons  éléments,  la  sécheresse  et  la  présence  d'enduits  fuligineux 
ajoutent  peu  aux  indications  fournies  par  Thyperlhermie. 

Les  vomissements  du  début  n'ont  par  eux-mêmes  aucune  signiGcation 
mauvaise  ;  il  en  est  tout  autrement  de  ceux  qui  surviennent  tardivement 
et  se  répètent,  même  alors  qu'ils  n'indiquent  pas  une  péritonite;  ils 
doivent  faire  craindre  un  épuisement  rapide  et  de  grandes  difficultés 
pour  l'alimentation. 

La  diarrhée  excessive,  surtout  chez  les  très-petits  enfants,  la  constipa- 
tion tenace,  un  météorisme  précoce  et  considérable,  la  rétraction  du 
ventre,  sont  des  indices  graves. 

La  diminution  de  quantité  des  urines  des  vingt-quatre  heures,  et  sur- 
tout la  diminution  d'excrétion  d'urée  et  d'acide  urique,  l'abondance  de 
l'albumine,  la  présence  de  cylindres  épithéliaux  ou  de  sang,  sont  de  mau- 
vais augure  et  doivent  faire  redouter  des  accidents  cérébraux  graves. 


l 
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Les  sueurs  froidcB  et  visqueuses  90Dt  la  preuve  d'nn 
arave  et  coïncident  souvent  avec  des  phénomènes  asph^ùfiict. 

I,G  degré  de  gravité  de  chacune  des   compllcalioits  en  puliolKti* 
suRisammeiil  indiqué  pour  que  je  n*aie  pas  à  y  revenir. 

Un  des  objets  les  plus  importants  du  pronostic  est  de  prévoir,  n  Jm 
de  la  maladie,  quelles  en  seront  l'évolution  et  la  forme.  La  coimiaBJt 
l'épidémie  et  en  particulier  des  cas  simultanés  peut  être.  »  œ  n^afe* 
grande  utilité.  Il  sera  difGcile  de  se  méprendre  sur  la  sîgnikiteio 
cas  graves  d'emlilécqui  rarement  se  modilient  sponlHtiément.pw«<n 
plus  tard  un  cours  bénin  et  régulier;  après  3  à  4  jours  d'cljtsw  * 
ne  peut  plus  espérer  cette  modification  ravoraliic.  Mais,  pimtatu 
dont  le  début  est  simple,  quelques-uns  subissent  une  ag^ranlmM»- 
daire,  qui  ne  se  manifeste  parfois  qu'après  10  ou  12  jour».  dtsMlt^ 
le  pronostic  doit  être  fort  réservé  avant  la  Qn  de  la  seconde«ffliin.la 
au  point  de  vue  do  la  duré«  que  de  la  (orme  et  de  la  gnvittdik» 
ladie.  Quand,  au  contraire,  la  fièvre  typhoïde  conserre  ial¥»a 
14'  jour  une  forme  légère,  la  guérison  est  presque  assurr«  elBif> 
bablement  très-rapide.  La  possibilité  de  rechutes  ou  de  recredcao. 
qui  font  en  quelque  sorte  que  la  maladie  évolue  en  dciix  leinp«.  «stf 
l'incertitude  du  pronostic  complet.  Au  début  par  conséquent.  df>l>' 
fois  encore  Ji  une  époqueplus  avancée, on  devra  se  borneràiiD|M* 
actuel . 

Morlatité.  —  Si  l'on  chercbe  à  apprécier  le  proaoslie  gàai^i^ 
fièvre  typhoïde  d'après  la  mortalité  relative,  on  reconnaJl  ttr*P 
les  stûlisliqiies  partielles  fournissent  des  l'ésultiits  très-variiUe,  t- 
qui  portent  sur  un  nombre  trcs-cansidérable  de  faits  obserrw itL'f 
conditions  analogues  donnent  seules  des  résultats  comparabJe^ 
Telles  sont  les  statistiques  suivantes  : 

Crieiinger  (Wpinl  de  Zuridi),  lur  -170  f.  l.,  89  d^tU-s 1  •  ■'' 

WuDderlich  (bApUnl  JB«)b,  Lci|<iig),  sur  GOUf.t.,ltl  déci».     .     .  ["''* 

Hurchûon  [liapiUlr)eifi£>rcu>,Lon(lre»),iurâORf<[.t.,  tU34  dwj».   .  1''' 

fieinifrfliùpit[iuidc[<ori9,18tiâ,e7,6S,G'J,7S.iurgieKr.l..l2iUtlt(n4  l«i.' 

Pour  la  plupart  des  grandes  villes  de  l'Europe,  on  peultt(n»c' 
résultat  des  statistiques  par  cette  formulu  commune  :  lescï>i°^* 
guérison  pour  le  typbique  sont  d'un  peu  plus  de  i  sur  5,  OU* 
tion.on  le  comprend, n'a  qu'une  valeur  très-générale,  et,  sansiU**" 
l'élude  des  laits  particuliers,  on  découvre  une  série  de  caaiti'? 
font  notablement  varier  la  mortalité,  elles  se  rapportent  esseoû*** 
i  l'intensité  de  la  cause  typhoigène  d'une  part,  et  à  la  résista»  * 
individus  atteints  d'autre  part,  ou,  en  d'autres  termes,  au  miljw  *" 
tieux,  à  l'épidémie  et  au  sujet,  et  l'on  pourrait  ajouter,  coioniC-' 
stancc  non  moins  importante,  au  traitement, 

La  mortalité  relative  est,  en  général,  moindre  en  ville  que  Jiu^l^^ 
taux  ;  ainsi  Colin  donne  comme  uliiffre  moyen  de  mortalité  en  viil»  '' 
3  malades,  eV  iaû'à \e4  \vî>Y\^aii-k  tw\\s>  ^i. -isiUîaircs  1  sur  ii^  ' 


TYiMJOÏDE  (fièvre).  —  pronostic,  mortalité.  775 

même  observateur  remarque  que  la  mortalité  a  été  plus  grande  dans  les 
hôpitaux  consacrés  exclusivement  aux  typhiques  que  dans  ceux  où  toutes 
les  maladj.es  sont  traitées  dans  les  mêmes  salles. 

Le  climat  n^est  pas  sans  importance  sur  le  chiffre  de  la  mortalité,  et 
Colin  a  constaté  que  dans  Tarmée  la  mortalité  croit  à  mesure  qu*on  arrive 
dans  une  région  plus  méridionale. 

Les  différentes  épidémies  présentent  chacune  un  caractère  général  de 
bénignité  ou  de  gravité  tenant  soit  à  la  seule  prédominance  des  cas  gra- 
ves, soit,  en  même  temps,  aux  conditions  défavorables  dans  lesquelles  se 
trouve  la  population  ou  le  groupe  d'individus  menacés. 

C'est  un  élément  considérable  du  pronostic,  puisque  la  mortalité,  extrê- 
mement restreinte  dans  certaines  séries  (4  à  5  7o)'  atteint,  dans  des 
conditions  défavorables,  les  chiffres  excessifs  de  50  à  60  7o*  WoiU 
lez,  comparant  entre  elles  33  épidémies  survenues  en  1873,  voit  la  mor- 
talité varier  de  8  à  41  7o-  Mon  maître  H.  lloger  a  pu  observer,  dans 
sa  clinique  infantile,  des  variations  analogues.  Dans  les  neuf  premiers  mois 
de  1870,  deux  typhiques  seulement  meurent;  dans  le  dernier  trimestre 
(commencement  du  siège),  il  y  a  48  cas  et  17  décès;  dans  le  premier  tri- 
mestre de  1871,  il  y  a  17  décès  sur  34  malades  ;  sur  15  enfants  entrés 
dons  le  mois  de  février  9  succombent.  AThôpitaldu  Gros-Caillou,  la  mor- 
talité, qui  en  1864  n'avait  pas  atteint  5  7o,  s'élève,  en  1870,  à  68  7„ 
(Libermann). 

Les  épidémies  très-circonscrites  ont  souvent  une  grande  gravité,  et 
on  observe  même  fréquemment  un  rapport  inverse  entre  la  surface  ter- 
ritoriale envahie  et  la  mortalité  relative.  C'est  ainsi  queL.  Colin  montre, 
par  les  épidémies  militaires,  la  gravité  moindre  à  Paris  et  à  Lyon  que 
dans  les  plus  petites  garnisons.  On  a  vu  succomber  dans  ces  condi- 
tions 1/8  environ  de  la  population  (Prades,  épid.  de  1838,  95  décès 
sur  750  habitants  :  Bricheteau).  Les  épidémies  de  maisons,  les  épidé- 
mies de  familles,  sont  encore  plus  graves,  ce  sont  les  seules  ou  l'on  puisse 
voir  succomber  la  moitié  des  individus  composant  le  groupe  atteint  (Léon 
Colin). 

Dans  une  même  épidémie,  les  cas  graves  sont  relativement  plus  nom- 
breux au  début,  surtout  lorsqu'elle  éclate  brusquement  dans  un  milieu  fa- 
vorable à  son  développement,  et  à  sa  période  d'intensité  maxima  :  c'est 
ainsi  que,  dans  l'épidémie  deVincennes(été  1874),  Lauza  a  constaté,  dans 
les  douze  premiers  jours,  sur  265  fièvres  typhoïdes,  70  décès  dont  20  sur- 
venant de  3  à  8  jours  après  l'entrée  à  l'hôpital,  puis  la  léthalité  décrut  pro. 
gressivement  et  atteignit  le  chiffre  normal.  Dans  le  déclin  des  épidémies 
on  voit  beaucoup  de  formes  légères.  Ces  formes  atténuées  se  montrent 
aussi  quelquefois  en  abondance  au  début,  lorsque  l'épidémie  nait  sur 
place,  au  lieu  d'être  rapidement  importée  dans  un  centre  d'agglomé- 
ration . 

Dans  les  recrudescences  épidémiques  des  grandes  villes,  le  maximum  de 
gravité,  représenté  par  la  mortalité  relative,  se  montre  au  début  de  la  re- 
crudescence estivo-automnale,  dans  le  troisièmetrimestre;  dans  le  quatrième 
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S  typhoïde  comme  ayant  une  gravité  spéciale  chez  les  jeunes  filles,  à 
cfue  qui  suit  la  puberté. 

slaines  dispositions  individuelles,  qui  contribuent  à  donner  à  la  fièvre 
llures  spéciales,  ont  une  inOuence  notable  sur  sa  gravité  apparente 
selle.  Chez  les  sujets  très-excitables,  les  premièresmanifestationsmor- 
3  s^accuscnt  vivement  ;  le  travail  devient  très-vite  impossible  etralite- 
t  est  précoce,  les  accidents  cérébraux  sont  hâtifs  et  violents^  le  délire 
ine  et  tend  à  prendre  les  formes  les  plus  actives,  le  pouls  est  très- 
léré  ;  il  convient  cependant  de  n'accorder  a  tous  ces  phénomènes  si 
rants  qu'une  signification  atténuée.  Il  faut  faire  les  mêmes  réserves, 
îque  le  danger  soit  plus  grand,  lorsque  les  désordres  cérébraux  tien, 
t  a  un  état  névropathique  héréditaire  ou  acquis.  Au  contraire,  les  per- 
les de  tempérament  torpide  présentent  des  réactions  beaucoup  moins 
s;  elles  prennent  le  lit  tardivement,  après  une  longue  période  dema- 
I  vague,  pendant  laquelle  elles  sont  exposées  à  des  erreurs  de  régime 
rhygiène;  chez  elles,  le  délire  est  plus  calme,  et  plus  d'apathie  que 
citation;  l'accélération  du  pouls  est  moindre;  il  faut  se  tenir  en 
le  contre  ces  apparences  de  bénignité,  car  la  résistance  n'est  nulle- 
t  proportionnée  à  l'impressionnabilité  individuelle  (Liebermeister). 
3  danger  semble  être  plus  grand  pour  les  individus  gras  et  très-forte- 
t  constitués  que  pour  les  sujets  maigres  et  d'apparence  moins  vigou- 
e  ;  les  premiers  sont  plus  exposés  aux  formes  graves,  l'hyperthermie 
^hez  eux  habituelle  et  les  dégénérescences  parenchymateuses  sont 
des  (V^'underlich, Liebermeister);  les  accidents  de  la  parésie  cardiaque 
.  surtout  menaçants.  Liebermeister  ajoute  que  le  traitement  antipy- 
]ue  direct  a  peu  d'action  sur  ces  malades,  dont  le  pannicule  adipeux 
obstacle  à  la  réfrigération.  L'anémieou  la  chlorose,  lorsqu'ellcb  ne  sont 
portées  à  un  degré  excessif,  ne  doivent  pas  donner  d'inquiétude  et  sont 
-être  même  une  condition  favorable. 

;tte  observation  ne  s'applique  pas,  bien  en  tendu,  aux  individus  réelle- 
t  épuisés  ou  débilités  ;  ces  conditions,  moins  éminemment  mauvaises 
;  la  fièvre  typhoïde  que  dans  le  typhus,  ont  néanmoins  une  influence 
euse.  Tous  ceux  qui  ont  eu  de  grandes  fatigues  corporelles  avec  des 
ations,  qui  ont  été  surmenés  par  un  travail  assidu  ou  accablés  par  un 
^n  profond  et  prolongé,  sont  très-sérieusement  menacés  ;  l'adynamie 
onde,  le  ballonnement  considérable  du  ventre,  les  eschares,sont  les 
es  précoces  de  gravité,  auxquels  se  joignent  la  débilité  cardiaque  et 
>ostase  pulmonaire. 

ai  déjà  signalé  la  gravité  de  la  fièvre  typhoïde  chez  les  sujets  qui  sont 
ntsde  maladies  chroniques  :  dysenterie,  néphrite,  bronchite  et  emphy- 
3,  phthisie(17  décès  sur  23  malades  :  Liebermeister),  affections  organi- 
ducœur  ;  chez  les  goutteux,  les  diabétiques  etsurtout  les  alcooliques  (7 
s  sur  19  cas:  Liebermeister),  les  récidives  vraies  sont  en  général  d'un 
ostic  favorable.  J'ai  dit  qu'il  en  était  le  plus  souvent  de  même  pour 
cchutes. 
i  grossesse  est  une  condition  défavorable  ;  comme  ^e  l'ai  dé\à  dîl^  l'«c> 
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Torlementouraccoucbemenl  prcmaluré  sont  Irèa-fréqueoU;' 
iriea  utérines  et  l'algUîté  sont  toujours  à  craiodre;  le*  lormn 
la  règle. 

La  mortalité  peut  atteindre  le  chiffre  de  i/5  (15  sur  tCKisha 
des  cas  elle  reste  plus  faible,  mais  il  est  exceptionnel  dcliw^ 
cendre  au  chiffre  observé  a  l'hôpital  de  Vienne  en  ISbS  (lii^ii 
lemcnL'j,  2  décès). 

L'étal  puerpéral  aggrave  plus  encore  le  pronoalic  :  ainsi.iurl'ii 
réciîmment  accouchées.  8  succombèrent  ;   chez  2  sculcmwi  li  tk» 
nentérie  fut  légère  (Liebermeister,  Lindwurm). 

Il  faut  eniin  tenir  un  tiès-grand,  compte  de  la  manière  dootklqlip 
esl  traité.  A  cet  égard,  les  conditions  hygiénii)ues  uni  unt  i^Mn 
considérable.  L'absence  presque  absolue  de  soins  médicjui  flnta 
vaise  hygiène  rendent  compte  de  l'excessiTc  niorlalitê  de  ctrtaiKfÀ- 

Imies;  15  décès  sur  35  typhiques  â  Natzwîller  |Vasg<^).  en  )8i>HjB 
de  médecin);  dans  le  village  de Kerner (Finistère),  qui  compUil  jliW 
toots,  il  y  eut,  en  1869.  70  cas  de  fièvre  typhoïde  et  60  ièos-.imi 
Jura,  Vernois  indique  la  proportion  de  12'2  décès  sur  1711  a.ki 
l'Aude.  228  décès  sur  564  cas.  Il  y  a  sans  doutti  de  (^rsnil«iincnsi 
faire  à  propos  de  quelques-unes  de  ces  statistiques,  et  jet  ciroËMa 
qui  influent  sur  la  lélhalîlé  sont  complexes,  niaîa  les  otuitmMi- 
hygiéniques  sont  prédominantes  :  ainsi,  dans  répidên>î«  «Wsi 
.^18ti4-Câ),onconGlata  dans  l'hôpital  civil,  entouré  de  ruesétraiftU^ 
propres,  une  moyenne  de  45  Vo  de  décès,  tandis  qu'ài'hôpitiliikR 
situé  dans  un  quiirlior  salubrc  el  aéré,  le  chinVc  de  niùiLiliU-e'::; 
tenu  a  10"/,,  (Coliiii, 

La  pauvreté  et  la  misère  même,  contrairement  à  ce  qui  a  Utn^' 
typhus,  ne  sont  pas  des  éléments  de  pronostic  grave  ;  los  fait;  rns.'}- 
Murciiison  te  démontrent,  cl  la  statistique  de  Desiiier  téuiot^'-" 
même  sens.  Quelques  médL'cins  ont  même  noté  que  dans  ia  pUec 
la  ville  la  fièvre  typboide  semble  présenter  plus  de  gravitspi-  " 
riches  que  dans  la  classe  pauvre. 

L'acclimalemcnt  n'est  pas  sans  influence  sur  le  pronostic  <it  i> '-'^ 
typhoïde,  la  mortalité  est  en  général  plus  grande  cjiezles  nouKia"*: 
(59.  7  7o  chez  les  nouveaux  venus,  50.  4  chez  les  individu5  dfjs  >' 
matés;  Hardy  et  Bébicr). 

Chomel,  Griesinger,  Murcbison, ont  constaté  la  gravité  parlifii";" 
revêt  la  fièvre  typhoïde  dans  certaines  familles,  sans  qu'on  puisa a«'^ 
celle  différence  au  milieu  épidémique,  puisqu'elle  peut  se  moace-l^ 
époques  et  dans  des  lieux  Irès-divora.  Guéneau  de  Mussv.  qui  en  i  '^^ 
plusieurs  exemples,  rapporte  cette  particularité  à  une  predi^i"*'^- 
constitutionnelie. 

On  a  accusé  certains  modes  de  traitement  d'aggraver  la  fièvre  1^1^ 
il  c^i  certain  que  les  fautes  de  thérapeutique  ont  souvent  de  m<e<«* 
terribles  conséquences.  Le  médecin  peut  au  contraire  regarder  les  cla»' 
iléfa\oi'ables  corama  fcfttve\3LSiitftft\\*.  *iî>HV'^ftris«es.^l.v\i-sau'ileslcertaiinlff 
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bien  secondé,  et  qu'il  peut  compter  sur  des  soins  de  propreté  extrême  et 
une  surveillance  exacte  de  Talimentation . 

IVosologie.  —  Nature  et  AFFiNrrÉs  pathologiques  de  la  fièvre  typhoïde. 
—  On  a  beaucoup  disserté  sur  la  nature  de  la  fièvre  typhoïde.  Ce  pro- 
blème résumait  en  effet  la  grande  querelle  de  la  vieille  et  de  la  nouvelle 
école,  il  mettait  en  présence  les  partisans  et  les  adversaires  de  la  doctrine 
des  fièvres  essentielles  ;  c'était  le  chapitre  le  plus  important  de  la  nosolo- 
gie, à  une  époque  où  Ton  se  passionnait  pour  cette  espèce  de  classifica- 
tion. La  lutte  ardente  et  quelquefois  peu  courtoise  avait  le  double  inté- 
rêt d'une  doctrine  à  édifier  et  d'une  méthode  thérapeutique  à  faire 
prévaloir. 

De  nos  jours,  tous  les  pathologistes  admettent  sans  discussion  l'exis- 
tence des  fièvres  ou,  pour  employer  une  expression  plus  moderne,  des 
maladies  infectieuses,  dont  le  cadre  va  grsgadissant.  Personne  ne  partage 
plus  les  hésitations  d'Andral,  et  personne  n'admet  plus  que  l'entérite  fol- 
ïiculeuse  soit  «  l'inflammation  des  follicules  intestinaux,  comme  la 
pneumonie  estrinflammalion  du  poumon;  »  mais  de  nouvelles  questions 
de  doctrine,  soulevant  avec  elles  d'importantes  conclusions  thérapeutiques, 
sont  encore  en  jeu.  Les  hypothèses  et  les  affirmations  prématurées  ont 
changé  d'objet,  mais  tiennent  encore  une  grande  place. 

On  serait  quelquefois  tenté  de  faire  à  certains  partisans  exagérés  de  la 
doctrine  des  germes  animés  et  de  l'importance  pathogénique  de  Thyper- 
thermie  leâ  reproches  que  faisait  Sydenham  aux  systématiques  de  son 
temps  et  que  lui  empruntait  Andral,  pour  les  appliquer  àceux  qui  ne  vou- 
laient voir  dans  la  fièvre  typhoïde  rien  au  delà  des  lésions  intestinales 
ou  des  altérations  du  sang.  Lorsque  Bordeu  montrait  la  fièvre  maligne 
fournissput  des  arguments  à  toutes  les  sectes,  sans  qu'aucune  pût  en  fixer 
exactement  la  nature,  il  avait  raison  contre  les  faiseurs  de  systèmes 
exclusifs  et  mettait  en  lumière  le  caractère  complexe  de  la  pathogénie  de 
l'affection. 

On  ne  saurait,  de  notre  temps  plus  qu'au  commencement  du  siècle, 
affirmer  que  Tintestin,  le  système  nerveux  ou  le  sang,  soient  primitive- 
ment affectés  ;  il  faut  reconnaître,  avec  Andral,  que  c  derrière  les  désordres 
visibles  et  avant  leur  manifestation  il  a  existé  dans  l'état  dynamique  de 
l'individu  un  dérangement  profond,  sans  lequel  tant  de  symptômes  graves 
ne  se  seraient  pas  produits  ».  Ce  trouble  dynamique  parait  être  suscité 
lui-même  par  un  agent  infectieux  dont  l'existence  est  démontrée  seulement 
par  les  effets,  mais  dont  la  nature  intime  n'est  pas  scientifiquement 
connue.  C'est  assez  pour  affirmer  que  la  fièvre  typhoïde  est  une  maladie 
infectieuse  aiguë. 

L'élément  typlioïgène  (miasme  ou  contage),  après  qu'il  a  pénétré  dans 
l'économie,  y  demeure  d'abord  latent,  puis,  tout  d'un  coup,  manifeste  sa 
présence  par  la  fièvre.  Il  la  provoque  sans  doute  à  la  manière  des  agents 
septicémiques,  dont  les  propriétés  phlogogènes  et  pyrétogènes  sont  dé- 
montrées par  de  nombreuses  expériences. 

L'action  du  poison  typholgène  s'exerce-t-elle  primitivement  sur  les  élé* 
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Mients  des  divers  tissus,  dont  elle  modifie  la  nutrition,  et  U  rittnt«4 
l'expression  des  acles  cliiiiiit)ues  d'une  désassintilation  eiiprrfe; nb 
centres  nerveux  qui  président  à  la  calorifîcation  sont-iU  d'ibord  iiAmtè! 
Poser  ces  questions,  c'est  énoncer  le  problème  géiiéral  dn  jnem 
fébrile,  dont  1»  science  n'a  pas  encore  la  solution. 

L'ensemble  des  pliénomènes  qui  constituent  l'étal  Irphoidertinri 
à  la  dolliicnentcrie  sa  gravité  principale  ont  été  considôw.  «M 
depuis  les  travaux  de  Lieliermeister,  comme  une  coiisèfjueiire  dirtt  k 
l'hyperpyrexie  ou,  plus  exactement  encore,  de  l'iiyperlliiirajt.  i  m 
ccrtiiin  que  les  plus  violents  désordres  de  Tctat  typhoïde  ttanàat, 
d'une  façon  prtîsque  constante,  avec  une  température  ctieeBH.W 
surtout  qu'elle  est  Kmgtemps  persistante  ;  qu'ils  s'accraîsial  mth 
chaleur  fébrile  et  diminuent  avec  elle.  Soit  que  rabsissenentitbt» 
pérature  survienne  spontanément,  qu'il  soit  artinciellemenl  (mf* 
ou  qu'il  tienne  même  à  certaines  complications,  il  »'accom|M^^ 
détente  durable  ou  transitoire  dans  les  troubles  cérébraux.  H  «Itffc- 
ment  certain  que  dans  les  maladies  qui  ne  semblent  pas  résolls^a 
intoxication,  dans  le  rhumatisme,  par  exemple,  l'hrperpyri-iiei'H» 
pagne  d'un  ensemble  de  symplômes  vérilahlemenl  ty[iboid«.Caiw 
Accidents  ne  sont  pas  sans  analogie  avec  ceux  que  délemiintrélàM 
extérieure  de  la  température,  à  un  degré  inusité,  dans  rinsolilia.fr 
exemple,  de  même  que  les  altérations  viscérales,  qu'on  suppcaso^ 
port  avec  les  divers  désordres  d'origine  liyperp^rétique,  sont  Mi\à 
comparables  à  celles  qu'on  observe  chez  te.*  animaux  expériranili** 
soumis  à  \?  cliak-ur  d'une  éluve. 

L'élévation  exafjérêe  de  la  température  suffit  donc  pour  Jelenr::-' 
certaines  compticalinns;  mais  il  faut  se  garder  d'en  faire  ub  él'c 
palliogénit|ue  trop  prédominant.  Les  accidenta  liés  à  rhypprtiierm''  "i 
dit  Liebermeisler,  des  phénomènes  communs  à  toutes  lt?>  afl--:^'  - 
fébriles;  ce  sont  essentiellement  des  désordres  nerveux  et  detr^i'^ 
cardio-pulmonaires.  Les  premiers  varient  d'un  simple  étal  drir»'-''- 
avec  pesanteur  de  tête  et  insomnie,  jusqu'aux  manifestalioii!  W  ;!> 
intenses  de  l'adynamie  et  de  l'atoxie.  Les  seconds  sont  la  tridurt"!  i- 
la  parésic  cardiaque  et  du  désordre  secondaire  de  la  petite  cim>;''^ 
(stase  et  osdème  pulmonaire);  au  plus  haut  degré,  ils  constitue»  It'- 
connu  sous  le  nom  de  coilapsus. 

Les  altérations  à  la  fois  plilegmasiques  et  dégénératîves  ainy-^ 
l'hyperthermie  a  donné  naissance  persistent  après  que  la  frm  ^^ 
tombée  et  peuvent  amener  des  complications  tardives  souvent  fori?"" 
dont  l'hyperllicrniic  a  élê  considérée  comme  la  cause  indirecte:  "  ■«■ 
par  exemple,  des  syncopes  qui  surviennent  pendant  la  convaWfc 
des  troubles  intellectuels  et  des  paralysies  qui  persistent  idus  ou  s^«-''-- 
longtemps  après  lu  cessation  de  tout  mouvement  fébrile. 

Cerlnins  palhologisles  français  sont  disposés  à  considéi-er  ces  acf'dffi'*' 
l'hyperthermie  elle-même  comme  les  eflfts  communs  d'une  mémeou^ 
l'intoxication  t'jç\\oide,ti.ftï(;att\.  *qu  'wi&at^vss», ■^isssje,  sur  tout  ruW- 
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nisme,  celte  cause  se  traduirait  par  des  manifestations  multiples  :  la  fièvre 
à  marche  cyclique,  qui  ouvre  la  série  des  accidents  et  peut  prédominer, 
grâce  à  son  intensité  ;  des  phénomènes  congestifs  et  inflammatoires,  se 
produisant  surtout  vers  des  viscères  ;  enfin  des  phénomènes  distrophiques 
qui  diminuent  et  altèrent  la  vitalité  des  tissus  :  telles  sont  les  dégénéres- 
cences et  les  altérations  de  structure  constatées  dans  le  cœur,  le  foie,  les 
reins  et  surtout  le  tissu  musculaire.  L'analogie  de  ces  lésions  avec  celles 
qui  ont  été  signalées  dans  les  processus  infectieux,  comme  la  septicémie 
expérimentale,  par  exemple  (inflammations  et  congestions  viscérales  mul- 
tiples, dégénérescences  du  foie  et  des  reins  :  Coze  et  Feltz  ;  des  libres 
musculaires  :  Picot),  montre  les  rapports  intimes  unissant  la  fièvre 
typhoïde  aux  autres  processus  infectieux. 

En  considérant  les  principaux  accidents  comme  relevant  directement 
de  Taclion  du  principe  infectieux,  on  conçoit  aisément  que  ces  éléments 
connexes,  traduisant  une  même  action  pathogénique,  augmentent  ou 
diminuent  ensemble;  mais  on  s'explique  aussi  qu'ils  puissent  parfois  se 
dissocier.  Les  cas  ne  sont  pas  rares,  en  effet,  dans  lesquels  il  y  a  véritable 
discordance  entre  les  deux  termes  :  certains  malades  supportent,  presque 
sans  accidents  sérieux,  une  fièvre  intense  et  prolongée,  tandis  que  d'au- 
tres présentent  des  désordres  et  même  des  lésions  (état  cireux  des 
muscles,  par  exemple)  attribués  à  Thypeipyrexie,  sans  que  jamais  leur 
température  se  soit  notablement  élevée. 

S'il  n'est  pas  possible  de  subordonner  absolument  à  Thyperthermie  les 
éléments  morbides  complexes  de  la  fièvre  typhoïde,  il  n'en  faut  pas 
moins  reconnaître  la  grande  valeur  de  ce  désordre  fonctionnel.  L'hyper- 
thermie  est  l'elfet  et  le  signe  d'une  intoxication  grave,  mais  elle  est  aussi, 
par  elle-même,  une  cause  et  un  indice  de  danger;  elle  dépend  de  la 
cause  même  qui  produit  les  altérations  dégénératives  des  parenchymes, 
mais  elle  n'est  pas  étrangère  à  la  production  de  ces  troubles  nutiitifs  et 
ceux-ci,  à  leur  tour,  coulribuent  sans  doute  à  entretenir  l'excès  de  la 
chaleur  fébrile.  Ainsi,  comme  il  arrive  très-fréquemment  en  pathologie, 
les  phénomènes  morbides  sont  associés  par  des  réactions  réciproques, 
bien  plutôt  que  par  une  subordination  réguUère. 

Quelques  auteurs  ont  distingué,  dans  le  cycle  frébile  typhoïde,  une 
première  période  constante,  correspondant  seule  aux  effets  de  Tinfection, 
et  un  second  stade,  variable,  en  rapport  avec  diverses  lésions  persis- 
tantes et  avec  une  intoxication  secondaire  de  l'économie  par  la  résorption 
de  principes  putrides  contenus  dans  l'intestin,  ou  la  pénétration  dans  le 
sang  et  la  lymphe  des  déchets  des  tissus  altérés.  Sans  accepter  ce  qu'il  y 
a  de  trop  absolu  dans  cette  division,  il  faut  bien  reconnaître  l'intervon- 
tion  réelle  des  deux  ordres  d'éléments  pathogéniques  qu'elle  met  en  jeu. 
L'infection  secondaire,  comparée  par  Piorry  à  celle  que  produisent  les 
injections  septiques,  et  par  Bouilland  à  celle  qui  a  pour  origine  les  plaies 
suppurantes,  ne  saurait  être  niée  absolument. 

11  reste  à  interpréter  le  rôle  et  la  signification  de  la  lésion  intestinale. 
Les  médecins  ne  parlent  plus  d'entérite  folliculeuse  ou  d'entéro-mésen- 
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silion  ne  s'est  montrée,  et  peut-on  supposer  encore  que  les  deux  maladies 
aient  une  communauté  d'origine  ? 

Les  comparaisons  que  Ton  a  pu  faire  de  la  méningite  épidémique  avec 
certaines  formes  de  la  fièvre  typhoïde  n*ont  rien  de  commun  avec  Texis- 
tence  d'affinités  nosologiques  réelles.  Ziemssen  s'est,  à  bon  droit,  fondé, 
pour  repousser  toute  assimilation,  sur  l'absence  d'altération  constante  de 
l'appareil  lymphoïde,  de  la  rate  et  de  la  muqueuse  intestinale,  sur  le 
caractère  variable  et  l'inconstance  de  l'exanthème,  sur  l'évolution  du 
mouvement  fébrile,  qui  n'a  pas  de  type  déterminé,  enfin  sur  la  nature 
des  accidents  cérébraux. 

Les  fièvres  éruptives  méritent  d'être  rapprochées  de  la  fièvre  typhoïde 
par  plusieurs  points  ;  le  cours  cyclique  du  processus  fébrile,  les  mani- 
festations cutanées,  les  lésions  secondaires,  sont  autant  d'éléments  d'ana- 
logie. Le  fait  est  surtout  évident  pour  la  scarlatine,  et  Ilarley  (1872)  a 
même  été  jusqu'à  considérer  la  fièvre  typhoïde  comme  une  scarlatine  ab- 
dominale, mais  ces  vues  n'ont  que  la  valeur  d'une  comparaison  et,  comme 
le  dit  Griesinger,  ce  serait  forcer  les  analogies  que  de  considérer  la  fièvre 
typhoïde  comme  une  fièvre  exanthématique. 

Les  rapports  de  la  fièvre  typhoïde  et  des  affections  palustres  et  les 
formes  mixtes  qui  résulteraient  de  leur  association  ont  été  suffisamment 
étudiés,  à  propos  de  la  typho-malariale,  pour  que  je  n'y  revienne  pas  ici. 
Certains  accidents  fébriles  provoqués  par  Tingestion  de  viandes  altérées 
ne  sont  pas  sans  analogie  avec  la  fièvre  typhoïde,  mais  il  n'est  pas  démon- 
tré qu'ils  lui  soient  jamais  identiques.  Les  différences  sont  encore  plus 
absolues  pour  cette  espèce  d'empoisonnement  qui  est  connu,  en  Allema- 
gne surtout,  sous  le  nom  de  botulisme,  et  qui  est  déterminé  par  une 
modification  mal  connue  des  viandes  de  charcuterie  (Wurstgift)  ;  les  diffé- 
rences cliniques  sont  plus  importantes  que  les  analogies,  et  les  autopsies, 
au  nombre  de  50  environ,  ne  font  reconnaître  aucune  lésion  caractéris- 
tique (MuUer). 

Les  émanations  méphitiques  des  égouts  déterminent  rarement  des  acci- 
dents fébriles,  c'est  du  moins  ce  que  parait  établir  le  rapport  de  M.  Ba- 
zalgette,  ingénieur  en  chef  des  travaux  d'égouts  à  Londres.  D'après 
llirt,  ces  accidents  fébriles  ont  la  plus  grande  ressemblance,  sinon  une 
identité  complète,  avec  la  fièvre  typhoïde,  plus  souvent  peut-être  ils  ont 
les  caractères  d'une  affection  catarrhale  du  foie  ou  des  voies  biliaires. 
Lichtheim,  en  1871,  observa  ces  deux  formes  morbides  distinctes  chez 
deux  ouvriers  occupés  simultanément  au  curage  d'un  même  égout. 

Parmi  les  épidémies  de  fièvres  attribuées  au  méphitisme  cadavérique, 
celle  de  Saulieu,  qui  a  été  observée  par  Maret,  parait  avoir  été  de  nature 
typhoïde,  mais  l'étiologie  laisse  quelques  doutes.  L'épidémie  observée 
par  Lassone  en  1749  n'était  certainement  pas  la  dothiénentérie. 

Il  n'y  a  plus  lieu  de  faire,  comme  Louis,  un  long  parallèle  entre  la 
fièvre  typhoïde  et  l'entérite,  et  l'on  ne  discuterait  plus  aujourd'hui  la  ques- 
tion de  savoir  si  la  fièvre  typhoïde  et  l'inflammation  de  la  fin  de  l'iléon 
sont  des  maladies  distinctes  (Valleix,  th.  agrég.,  1838).  Toutefois  les  rela- 
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lions  nosologiqties  de  la  dolhiénentérie  avec  certaines  iiijrriiéoii,t(, 
probablement  méphitique  (épidémies  de  Kloten  et  stmiUireijM*.^ 
mal  définies.  Il  est  à  peu  près  certain  qu'il  n'ya  aacuiicrîU^i^ 
entre  la  lièvre  typhoïde  et  l'entérile  typhoïde  des  enfanU  ifiilid  itr 
thez,  Ucnocb)  ou  certaines  entérites  des  nouveau-nés,  csrirtm*» 
tomiquemenl  par  une  altération  plus  ou  moins  intense  it  ïi^félà 
liculeux  de  l'intestin  grèlc  (Billard,  Hervieux). 

Onsaitd'autre  pari  que  la  fièvre  typhoïde,  par  ses  forma  is^h. 
vient  presque  à  se  cotifondre  avec  certaines  alTectionB  dont  It  i^b 
spécifique  est  au  moins  douteux  et  qui  sont  décrites  sous  laiBf» 
barras  gastriques,  de  synoques,  de  Hèvres  gastriques,  det&fiadufan 
innamniatoires.  Chomel  rutlachait  à  la  fièvre  typhoïde  ces  èUifl 
giques  en  quelque  sorte  iacomplels  ;  Griesinger  est  plus  animulila 
Grisolle  et  Valleix  refioussent  cette  assimilation  et  Murcluwen 
l'espèce  nosologique  des  fiévrescoiitiRues  simples;  11.  tlu^erUi 
d'une  épidémie  de  fièvre  continue  simple  observée  par  lui  et  wlvk 
en  1850,  tant  à  l'hi^pital  qu'en  ville. 

Rien  jusqu'à  prêchent,  en  dehors  de  l'étiologic,  ne  permûl  Hiik'i 
'limite  qui  sépare  certaines  manifestations  de  ualuro  infeclieuK^ifc 
lions  non  spécifiques;  encore  les  uotions  étiologiques  n'ont-dlei** 
valeur  absolue,  la  maladie  infectieuse  pouvant  se  manifester  «prà'tf 
d'une  des  causes  ordinaires  de  ces  maladies   non  spéciiîquaiii 
certains  auteurs,  et  Wunderlich,  par  exemple,  pensenl,  comme  itiils 
dit  plus  haut,  que  la  lièvre  typhoïde  avec  ses  sy niptôiaes  et  «b* 
D'est  peut-être  pas  toujours  do  nature  infectieuse.  Hsrier  |18ÏJ|bi» 
sidère  comme  pouvant  être  le  résultat  d'un  riai  înflainnuioirf  :■ 
soit  simple,  soit  spécilique;   on  pouri'ait    ajuuItT  qu'on  ne  fsil  :. 
difficulté  pour  admettre  l'apparition  de  lu  dysenterie  soujfomKir 


ladie  commune  et  sous  l'inlluence  de  causes 


communes,  elqoiii 


cependant  jias  de  maladie  plus  manifeslemeiit  spéciliquei  onfflài^ 
autant  de  la  dipiiLhérie  et,  à  certains  égards,  de  rérysini-ie,  ttr^i^i' 
l'existence  d'une  fièvre  [yplioide  non  infectieuse  ne  sauraiticliii'jlts-^^i 
être  démontrée,  et  existerait-elle,  qu'il  serait  nécesKairc  de  la  wmiuJ  'j 
fièvre  typhoïde  telle  que  nous  la  connaissons  aujourd'hui,  pourlaiiotr 
une  place  à  part  dans  le  cadre  nosologiquc,  et  de  rechercha  si  'l'i  i 
présenLe  pas  quelques  dilférences  symptomatiqucs  capables  de  1; -" 
distinguer  en  clinique. 

L'apparition  simultanée  et  sous  L'inlluence  a  j^parcn  te  dus  luia-:'  ■■■- 
de  la  fièvre  typhoïde  et  de  divers  autres  états  patlioloffiqutj  h  'i  ■ 
tence  des  épidémies,  peuvent  conduire  à  se  doinander  si  lecûnUt' 
pUoïdene  produit  bien  que  cette  affection  et  s'il  ne  peut  pas  enewtsJ"- 
d'autres,  comme  certaines  pneumonies,  par  exemple.  En  dehor*  U 
pneumo-lyphoide  qui.  je  l'ai  dit,  semble  bien  être  une  determiwi- 
de  l'intoxication  typhoïde,  on  peut  voir  les  pneumonies  miasHuli' 
régner  souvent  en  même  temps  que  la  fièvre  typhoïde,  Barellailïî* 
remarqué  le  parallélisme  des  courbes  do  mortaUté  de  ces  deux  atÏMliio 
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aussi  leur  attribue-t-il  une  origine  commune  ;  la  différence  des  manifes- 
talions  symptomatiques  ne  tiendrait,  pour  lui,  qu'à  la  localisation  pre- 
mière du  poison  typhique  sur  les  voies  respiratoires  ou  les  voies  diges- 
tives.  Guido  Banti  (1880)  a  signalé  également  la  simultanéité  des 
épidémies.  W.  Moore  (1882)  vit  naître  presque  en  même  temps,  sous 
l'action  de  causes  communes  :  deux  fièvres  typhoïdes,  un  catarrhe  gas- 
tro-intestinal et  une  pneumonie  bâtarde.  Ziemssen  ne  voit  dans  ces  faits 
que  la  preuve  d'une  cause  prédisposante,  et  non  l'action  d'une  cause 
efficiente  commune  aux  deux  maladies.  Lépine  se  refuse  de  même  à 
admettre  leur  identité. 

La  stomatite  ulcéro-membraneuse  apparaît  de  même  fréquemment  en 
même  temps  que  la  fièvre  typhoïde.  J.  Bergeron  a  déjà  montré  cette 
concordance,  dont  le  fait  de  Léonard  (épidémie  de  navire,  1834)  est  un 
exemple  probant.  L.  Colin  la  reconnaît  aussi,  mais  sans  faire  dépendre  les 
deuxmaladiesdu  même  contage  :  «  il  est  probable,  dit-il,  que  les  mêmes 
constitulions  médicales  favorisent  le  développement  des  deux  affections, 
comme  une  même  constitution  favorise  le  développement  d'épidémies 
d'oreillons  et  de  fièvres  éruptives  ».  Cette  remarque  peut  s'appliquer 
non-seulement  à  la  stomatite  ulcéro-membraneuse,  mais  encore  aux  autres 
affections  qui  peuvent  présenter  avec  la  fièvre  typhoïde  les  mêmes  rap- 
ports et  les  mêmes  coïncidences. 
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gén.  de  méd.,  1803,  0«  série,  t.  II,  p.  150).  —  Patrt,  De  la  gangr.  des  membres  dans  la 
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1882.  —  Lebrdr,  Du  muguet  primitif  du  pharynx  dans  la  f.  t.,  th.  de  doct.,  Paris,  14  juin 
1882.  —  Reddor,  Des  troubles  cérébr.  conséc.  à  la  dothiénentérie,  th.  de  doct.,  Paris» 
25  juillet  1882.  —  Fortaorv,  De  la  forme  méningitique  de  la  f.  t.  chez  les  enf.,  th.  Paris, 
28  juill.  1882.  —  Brotuier,  De  la  forme  apyrétique  de  la  dothiénentérie,  th.  de  doct. 
16  nov.  1882.  —  Galliot,  &8ai  sur  la  f.  t.  obs.  pend,  l'expéd.  de  Tunisie,  th.  de  doct.* 
Paris,  décembre  1882.  —  Girard,  De  la  f.  t.  à  début  pneumonique,  th.  de  doct.,  Paris^ 
28  déc.  1882.  —  L£pire  (de  Lyon),  Des  pneumonies  du  début  de  la  f.  t.  (Soc.  méd.  de 9 
hôp.  et  Vn.  méd.,  1883,  L,  375).  —  Martiret,  F.  t.  et  grossesse  [Vn.  méd.,  1885,  t.  I, 
p.  590,  608  cl  615). 

ùingnostic.  Pronostic. 
Lâhhois,  De  la  mortal.  par  la  f.  t.  à  Thùp.  milit.  de  Lyon  {Lyon  méd.,  l*'  avril  1882).  —  Peter 
(Michel),  De  la  valeur  diagnosl.  et  pronosl.  de  l'hémorrhagie  intestinale  dans  la  f.  t.  {Gaz. 
des  hôp.,  1875,  p.  282).  —  MALOERbE,  Valeur  diagnost.  et  pronost.  dos  rapports  du  pouls 
et  de  la  tempérât,  dans  la  f.  t.,  th.  de  doct.,  Paris,  août  1882.  —  DaRA!fi>-CLArB,  Bull,  delà 
Soc.  de  statistique,  Paris,  1885. 

Georges  Uomolle. 

Notre  distingué  confrère  et  ami  M.  Georges  Uomolle  a  été  enlevé  pré- 
maturément sans  avoir  pu  terminer  cul  article  auquel  il  donnait,  depuis 
plusieurs  années,  tous  ses  soins.  Il  a  bien  voulu  me  désigner  pour  ache- 
ver son  œuvre.  J'ai  fait  tous  mes  efforts  pour  répondre  à  cette  marque 
d'estime  et  d'affection  et  pour  honorer  ainsi  la  mémoire  d*un  jeune 
maître  qui  laisse  de  si  vifs  regrets  parmi  tous  ceux  qui  ont  pu  apprécier 
ses  éminentes  qualités.  F.  D. 

TRAiTtDMErfT.  —  Tpaltement  prophylactique.  —  Le  traitement 
préventif  de  la  fièvre  typhoïde  a  pour  base  nécessaire  son  étiologie. 
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péril  est  imminent,  cela  est  hors  de  doute;  mais  nous  croyons  qu'en  tout 
temps  certaines  mesures  hygiéniques  s'imposent  au  praticien. 

Le  mieux  est  donc  de  désinfecter  les  selles  au  moment  où  elles  sont 
rendues  (Budd,  Guéncau  de  Mussy).  Les  selles  et  les  urines,  peut-être 
même  les  crachats,  seront  reçus  dans  un  vase  à  demi  plein  de  solution 
pbéniquée  à  5  grammes  d'acide  pour  100  grammes  d'eau  (Wemich).  On 
peut  employer  pour  cet  usage  le  chlorure  de  chaux,  le  chlorure  de  zinc, 
le  sulfate  de  fer,  le  perchlorure  de  fer.  Budd  conseille  une  solution  de 
sulfate  de  fer  contenant  150  grammes  par  litre  :  on  en  versera  la  valeur 
d'une  tasse  à  thé,  au  moins,  sur  chaque  évacuation. 

a  Dans  nos  maisons  de  Paris  où  la  même  fosse  sei*t  pour  tous  les  étages, 
il  faut  verser  deux  ou  trois  fois  par  jour  des  désinfectants  dans  la  fosse.  » 
Il  faudrait  même  mettre  la  solution  d'acide  phénique  en  évaporatiou 
dans  les  cabinets  d'aisances  et  dans  les  cuvettes  des  sièges  (Budd).  La 
solution  que  Budd  recommande  contient  une  partie  d'acide  phénique 
pour  cinq  parties  d'eau.  Celle  de  Murchison  est  au  40^ 

On  a  encore  conseille  des  soins  plus  minutieux  qui  rappellent  ceux  de 
la  chirurgie  antiseptique.  Les  garde-malades  auraient  à  leur  disposition 
deux  bassins  placés  dans  la  chambre  :  l'un  contient  de  l'eau  claire, 
l'autre  une  solution  de  chlorure  de  chaux  ou  d'acide  phénique  :  ils  de- 
vraient s'y  laver  les  mains  fréquemment;  une  petite  provision  de  sable 
à  récurer  et  une  pile  de  serviettes  propres  doivent  être  mises  à  leur  dispo- 
sition. Toutes  ces  prescriptions  peuvent  être  simplifiées.  » 

On  n'exigera  pas  non  plus  une  ventilation  excessive  et  nuisible  au 
iyphique,  ou  des  lotions  pratiquées  d'une  manière  inopportune. 

Le  linge  de  corps,  les  draps  souillés  par  des  matières  excrémentitielles, 
les  pièces  de  pansement,  doivent  être  plongés,  dès  qu'on  les  enlève^ 
dans  un  seau  d'eau  où  Ton  aura  ajouté  une  grande  cuillerée  de  chlorure 
de  chaux,  puis  soumis  à  l'ébullition.  S'ils  sont  secs,  on  les  réunira  en 
paquet  avec  la  précaution  de  ne  pas  secouer,  afin  d'éviter  d'en  répandre 
les  poussières. 

Quant  aux  objets  de  literie  proprement  dits,  il  faudrait  les  passer  dans 
un  four  chauffé  à  148^  (Budd),  moyen  peu  pratique  dans  un  grand 
nombre  de  cas.  On  y  suppléera  par  l'emploi  de  solutions  désinfectantes, 
ou  mieux  encore  en  traitant  ces  objets  par  la  vapeur  ou  l'air  chaud  et  sec 
à  -f-  110^,  avant  de  les  soumettre  au  cardage  banal  et  à  l'épuration  illu- 
soire dont  on  se  contente  trop  souvent  (Vallin). 

Dans  les  grands  centres  de  population  il  serait  à  désirer  qu'il  existât 
un  service  public  de  désinfection,  soit  à  domicile,  soit  dans  des  lazarets. 

Nous  discuterons  plus  loin  ta  question  de  l'isolement  des  typhiques; 
ce  sera  toujours  une  bonne  mesure  d'éloigner  les  sujets  jeunes  et  même 
toute  personne  dont  la  présence  est  au  moins  inutile. 

II  faudra  continuer  à  désinfecter  les  cabinets  et  les  fosses  d'aisances 
pendant  la  convalescence,  alors  même  que  la  diarrhée  a  cessé  (H.  Gué- 
neau  de  Mussy).  Après  la  guérison,  les  vêtements  du  malade  seront 
lavés,  désinfectés  (Budd),  et  au  besoin  détruits.  Si  le  malade  succombe, 
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l'aide  d'une  pompe  à  main  avec  une  solution   d'acide  phénique 

gtième 

*  Désinfection  spéciale  pour  les  serviteurs.  —  Il  serait  à  désirer 
s  gens  de  service  changeassent  complètement  de  vêtements  et  de 
de  corps  avant  de  rentrer  dans  le  dortoir  ou  dans  les  chambres, 
it  cas,  cette  précaution  devrait  être  réglementaire  pour  les  sorties 

lors.  » 

utons  les  mesures  recommandées  par  Proust  relativement  au 
[lissage  des  linges  et  vêtements  :  a  Avant  le  lavage,  faire  désinfecter 
iges  et  vêtements  en  toile  qui  ont  servi  aux  malades  atteints  de 
typhoïde  ;  ne  les  mêler  aux  autres  linges  de  la  buanderie  qu'après 
nfection,  ou  mieux  les  faire  laver  dans  une  buanderie  spéciale.  La 
3Ction  et  le  lavage  devraient,  autant  que  possible,  être  opérés  par 
lividus  ayant  été  antérieurement  atteints  de  fièvre  typhoïde,  ji 
->lement  des  typhiques  dans  des  salles  spéciales  ou  dans  des  hôpi- 
»éciaux  ne  doit  pas  être  considéré  comme  indispensable.  Murchison, 
liste  sur  la  nécessité  de  séparer  les  sujets  atteints  de  typhus,  pense 
peut  sans  danger  laisser  dans  les  salles  communes  les  fièvres  ty- 
s.  Les  cas  intérieurs  de  fièvre  typhoïde  sont  exceptionnels,  con- 
lenl  à  ce  qui  s'observe  pour  la  diphthérie  ou  la  variole,  par  exem- 
îs  épidémies  d'hôpital  sont  rares,  bien  plus  rares  que  les  épidémies 
son,  de  caserne,  où  Thifluence  du  foyer  originel  vient  se  surajouter 
elleraent  à  la  contagion. 

e  question  entraine  d'ailleurs  avec  elle  une  question  corrélative  : 
l-il  pas  un  danger  à  réunir  en  un  lieu  toujours  plus  ou  moins 
nt  un  grand  nombre  de  maladies  identiques?  N'est-ce  pas  un  dan- 
;  pour  les  typhiques  eux-mêmes,  et  pour  ceux  qui  les  entourent? 
agglomération  peut  amener  la  production  d'un  foyer  infectieux, 
n'hésite  pas  à  expliquer  a  la  sévérité  relative  du  pronostic  de 
les  épidémies  militaires  comparée  à  celle  d'épidémies  civiles  con- 
*aines  par  ce  fait  qu'elle  entraîne  la  réunion  plus  intime  et  plus 
euse  dans  une  même  salle  d'hôpital  de  malades  uniformément 

s  les  salles  communes  des  hôpitaux  civils,  les  typhiques  sont  en 
1  plus  éloignés  les  uns  des  autres,  grâce  à  l'interposition  d'autres 
îs  souvent  réfractaires  par  leur  âge,  par  leur  état  de  santé, 
arguments  invoqués  par  Colin  sont  inattaquables  pour  condamne 
es  d'isolement  dans  les  hôpitaux  civils  où  les  inconvénients  l'em 
t  sur  les  avantages,  ou  bien  dans  les  hôpitaux  militaires  où  l'appa- 
d'une  épidémie  amènerait  immédiatement  un  encombrement  fu- 

i  on  peut  se  demander  si,  en  dehors  des  époques  d'épidémie,  il  ne 
pas  prudent,  alors  que  les  typhiques  sont  peu  nombreux,  de  les 
;r  des  autres  soldats  malades,  jeunes  et  nouveaux  arrivés,  toutes 
ons  qui  les  exposent  bien  autrement  que  les  malades  de  nos  hôpi- 
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En  résumé,  ce  qu'il  faut  à  tout  prix  éviter,  c'est  TafOuence  excesàn 
des  typhiques  :  il  faut  donc  donner  la  préférence  dans  les  hôpitaai  mi^ 
taires  à  des  salles  bien  aménagées,  ne  contenant  chacune  qu'un  [<iit 
nombre  de  lits. 

Hygiène  des  soldats,  —  Les  mesures  prophylactiques  les  plusimpor. 
tantes  ont  pour  objectif  Yhabitat  du  soldat  :  les  camps,  les  casenys,  les 
Tilles  on  se  trouvent  les  casernes.  Ici  s'imposent  les  mesures  d^gibe 
générale  relatives  anx  latrines,  égouts,  drainage  du  sol,  etc.  Mtisinnt 
tout  il  faut  conjurer  le  miasme  humain ,  celui  qui  provient  de  Torp- 
nisme  vivant  :  de  là  dérivent  deux  indications  capitales  :  1*  l'hospliili' 
sation  immédiate  de  tout  individu  atteint  non-seulement  de  OèvreljpUde, 
mais  de  maladies  prémonitoires  (Colin)  :  embarras  gastriques  tébiiks, 
fièvres  rémittentes,  etc.;  2°  l'évacuation  du  foyer  morbide.  Cette mesr 
est  rationnelle  dans  le  cas  particulier,  tandis  qu'elle  est  absolonefli 
contre-indiquée  dans  le  cas  de  dysenterie  ou  de  choléra,  que  le  d^bee 
ment  des  masses  atteintes  pourrait  aggraver.  Nul  plus  que  Colii  b*i 
contribué  à  répandre  dans  l'armée  française  la  mobilisation  et  rériaïa- 
tion  qui  aurait,  suivant  lui,  «  une  influence  préservatrice,  nous  &Ti0t 
plutôt  curative,  sur  ceux-là  mêmes  dont  Porganisme,  avant  le  députa 
lieu  infecté,  avait  subi  cette  imprégnation,  n 

Cette  pratique  est  efficace  à  toutes  les  périodes  de  Fépidémie,  oiis  li 
faut  l'appliquer  le  plus  tôt  possible,  au  comftiencement,  et  noopili 
fin;  ses  résultats  sont  immédiats.  Un  seul  exemple  suffit  à  leprwier. 
La  garnison  de  Rouen  avait  perdu  97  malades  en  une  seule  stam- 
après  l'évacuation,  il  n'y  eut  plus  que  6  cas  de  fièvre  typhoïde  dans  1^ 
cinq  régiments.  Mêmes  résultats  dans  les  épidémies  de  Yincenoes  (lS7i^ 
Montauban(1874),  Montbéliard(1875),  Compiègne  (1875),  Caeo(l$rd. 
Givet  (1876). 

Cette  mesure  pourrait  s'appliquer  à  certaines  épidémies  de  maison,  à 
hameau  ;  peut-être  pourrait-on  l'étendre  aux  villes  atteintes  (Colin,  icsJ 
deméd.y  1882). 

II.  Mesures  d'hygiène  publique  destinées  à  empêcher  le  dâd(^ 
ment  ou  la  dissémination  de  la  fièvre  typhoïde.  —  a  Une  bwKky 
giène,  a  dit  Queneau  de  Mussy,  atténuerait  la  fièvre  typhoïde  dim  ^ 
proportions  presque  sans  limites.  »  Cela  est  vrai  surtout  de  Thygi^ 
publique  :  c'est  elle  qui  peut  supprimer  ou  atténuer  les  deux  coodiiiii^ 
pathogéniques  de  cette  maladie  :  <i  la  malpropreté  et  l'encombresieaL  » 
La  première  peut  et  doit  cire  combattue  ;  mais  l'encombrement  est  iw- 
vitable  dans  les  grands  centres  de  population. 

La  prophylaxie  de  la  fièvre  typhoïde  bénéficiera  de  toutes  les  rocso^ 
d'hygiène  générale;  celles  qui  l'intéressent  d'une  façon  toute  spéàk 
sont  les  perfectionnements  apportés  dans  la  distribution  des  eaui  fcta- 
blés,  le  curage  des  égouts,  et  l'aménagement  des  fosses  d'aisances. 

L'importance  qu'il  y  a  à  surveiller  la  source  et  la  pureté  des  es^ 
potables  n'a  plus  besoin  d'être  démontrée  aujourd'hui.  LicbermeiitA 
cite  le  fait  d'une  épidémie  qui  parut  avoir  pour  origine  l'altératiofl  ^ 


il- 
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» 

^,ux    d'une    fontaine   publique,    et    qui    cessa  lorsqu'on    eût  fermé 
^Ile-ci. 

Murchison  recommande  l'inspection  scrupuleuse  des  eaux  ;  il  indique 
^  1  moyen  facile  de  reconnaître  leur  mélange  ayec  des  détritus  organiques: 
^^  Quand,  dans  un  verre  d'eau  contenant  des  matières  organiques,  on  yerse 
~.  sux  ou  trois  gouttes  du  liquide  de  Condy  (solution  de  permanganate  de 
[  >tas8e),  l'eau,  qui  était  devenue  rosée,  perd  cette  teinte  et  tourne  au 

.une.  » 
'"  La  cause  une  fois  reconnue,  il  faut  la  combattre  :  <  Dès  qu'un  puits  ou 
'ne  fontaine  est  soupçcnné  d'infection,  la  police  interdira  l'usage  des 
'iinx  qui  en  proviennent  et  fera  procéder  à  la  désinfection  »  (Proust). 
'^  L'approvisionnement  d'eau  par  les  sources  éloignées  des  grands  cen- 
''  res  a  une  action  prophylactique  spéciale  sur  la  fièvre  typhoïde.  Wolfstei- 
-'  er  cite  des  villes  qui  n'ont  pu  se  débarrasser  d'elle  qu'en  s'approvision- 
^'ani  à  des  sources  irréprochables  (Wofsteiner,  zur  Aetiologie  des  Abdo- 
"^tinaltyphtiSj  Munchen,  1881).  A  ce  titre,  H.  Guéneau  de  Hussy  accuse 
^ur  Paris  l'eau  du  canal  de  l'Ourcq  ;  il  va  jusqu'à  incriminer  toutes  cel- 
les qui  circulent  à  ciel  ouvert  à  travers  les  localités  populeuses. 
^  L'eau  peut  en  effet  s'altérer  dans  son  trajet  à  travers  les  tuyaux  decon- 
luite.  On  doit  donc  insister  sur  leur  imperméabilité,  le  fonctionnement 
^•régulier  des  soupapes  qui  les  séparent  des  tuyaux  de  distribution  des 
csmaisons  particulières.  On  sait  aussi  conunent  l'intermittence  dans  la  dis- 
^'trlbution  des  eaux  peut  déterminer  des  alternatives  de  haute  et  de  basse 
f^ipression  capable  de  faire  pénétrer  dans  les  conduites  des  gaz  ou  autres 
-^  produits  délétères. 

I      La  même  surveillance  est  nécessaire  relativement  aux  tuyaux  de  d^- 

cAar^e  des  eaux  ménagères;  leur  communication  avec  des  égouts,  des 

conduites  de  fosses  d'aisances,  peut  faire  pénétrer  dans  les  cuisines  ou  les 

!  cabinets  de  toilette  des  émanations  nuisibles.  La  maçonnerie  des  puisards 

ou  des  fosses  perdues  doit  être  entretenue  avec  grand  soin  ;  les  moindres 

fissures  doivent  être  réparées  pour  empêcher  toute  infiltration  putride 

dans  les  sources  qui  fournissent  l'eau  potable.  A  ce  titre,  les  puits  qui 

a^oisinent  les  cimetières  sont  particulièrement  suspects  (J.  Rochard).  Les 

eaux  stagnantes  peuvent  contribuer  au  développement  des  épidémies: 

c'est  le  cas  de  l'épidémie  de  Courbevoie  observé  par  le  D' Régnier:  la  dés- 

.  infection  d'une  fosse  située  devant  la  caserne   du  102*  de  ligne  parut 

avoir  une  influence  immédiate  sur  la  diminution  très-sensible  des  malades 

,  et  la  disparition  des  cas  graves. 

On  peut  expliquer  ainsi  Theureuse  influence  d'une  canalisation  parfaite 
et  générale  des  villes.  yirc\iovf(Deiit8che  med.  Wochenschr. ,  1 876,  n***  1 ,  2) 
cite  à  ce  propos  l'exemple  de  Hambourg  où  la  fièvre  typhoïde  donnait 
chaque  année  une  mortalité  considérable.  En  1872  la  mortalité  pour  1000 
habitants  fut  de  2,68  dans  le  quartier  complètement  canalisé,  de  3,20 
dans  un  quartier  en  grande  partie  canalisé,  de  4,60  dans  la  partie  de  la 
yille  où  les  travaux  n'avaient  pas  été  commencés. 

Les  égouts  doivent  être  bien  construits,  être  très-peq  en  communica- 
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tion  avec  rexiérieur,  être  incapables  d'entraîner  des  inCltrations,  a?oir 
une  pente  suffisante  et  être  abondamment  pourvus  d*eau.  Ils  doivent èln 
curés  souvent  pour  empêcher  la  stagnation  de  détritus  organiques  accu- 
mulés et  l'obstruction  des  conduites  qui  en  e«t  la  conséquence  et  qui  sem- 
ble avoir  joué  un  grand  rôle  dans  plusieurs  épidémies. 

Au  moment  du  curage  des  fosses  et  des  égouts,  on  doit  largement  user 
des  antiseptiques:  «  négliger  cette  règle,  c'est,  dit  Murchison,«Vxpr>i€r 
à  voir  naître  la  fièvre  par  suite  des  précautions  mêmes  quon  preii'l 
pour  Véviter,  » 

Les  fosses  d'aisances  devront  être  construites  de  façon  à  éviter  toute 
infiltration.  Le  curage  et  la  désinfection  rapide  des  fosses  d'aisances  ont 
souvent  réussi  à  couper  court  à  une  épidémie.  Le  fait  mentionné  par 
Liebermeister  est  surtout  démonstratif  à  cet  égard:  En  automne  1867. 
le  choléra  régnait  à  Zurich.  On  eut  la  précaution  à  Baie  de  recourir  è 
des  moyens  préventifs  énergiques,  consistant  en  désinfection  deslat^ioe^, 
lavages  des  cloaques,  etc.  Le  résultat  immédiat  fut  non-seulement  de  pré- 
server complètement  Bâle  du  choléra,  mais  de  faire  baisser  la  fréquence- 
de  la  fièvre  typhoïde  (50  entrées  à  l'hôpital,  au  lieu  de  150  les  mm 
correspondants  des  années  précédentes). 

Tous  les  médecins  s'accordent  à  prévenir  la  dissémination  des  matière? 
en  putréfaction  ou  même  des  déjections  servant  de  véhicule  au  mi^oe 
typhogène.  Ils  conseillent  d'éloigner  des  villes  les  dépotoirs,  les  dépôlâ 
de  voirie,  les  cimetières  pouvant  donner  lieu  à  des  émanations  mé(À)iû- 
ques.  Là  est  précisément  l'inconvénient  du  système  de  eommuoicatioo 
directe  et  permanente  des  égouts  et  des  fosses  d'aisances.  Les  eauideri- 
dange  lâchées  dans  les  égouts  charrieraient  le  principe  générateur  de  la 
maladie  dans  toute  la  ville,  si  bien  que  H.  Guéneau  de  Mussy  considèrece 
système  «  comme  un  danger  très-sérieux  et  très-menaçant.  y> 

111.  Mesures  d'hygiène  privée  destinées  à  préserver  de  la  fièvrt 
typhoïde.  —  Dans  une  maladie  comme  la  variole  dont  on  peut  se  prescr- 
ver  à  coup  sûr  parla  vaccine,  la  prophylaxie  individuelle  se  troureiieo 
simplifiée.  11  n'en  est  pas  de  même  de  la  dothiénentérie.  Les  médiameots 
vantés  comme  des  préservatifs  de  la  fièvre  typhoïde  :  le  cuivre  (Borqu 
l'acide  salicylique  (Vulpian),  n'ont  pas  répondu  aux  espérances  de  leur 
promoteur.  Les  moyens  dont  nous  disposons  sont  indirects. 

Avant  tout,  on  éloignera  des  typhiques  et  à /br/iorz  des  foyers  d'infe^ 
tion  les  pei^onnes  qui  sont  le  plus  exposées  par  leursconditions  individuel- 
les :  les  sujets  jeunes,  nouveaux  arrivés  dans  le  pays  où  sévit  la  fièvre  ty- 
phoïde, les  surmenés.  On  recommandera  donc  à  ceux  que  la  maladie  a 
jusque-là  épargnés  d'éviter  les  excès  de  tout  genre.  Est-ce  à  dire  qu'une 
nourriture  copieuse,  une  vie  calme,  à  l'abri  de  toute  cause  de  dépression 
physique  ou  morale,  soit  une  garantie  habituelle  contre  la  fièvre  typhoïde? 
Loin  de  là:  elle  frappe,  au  contraire,  avec  une  sorte  de  prédilection,  les 
sujets  les  plus  robustes. 

On  s'efforcera  de  purifier  les  différents  ingesta  qui  pourraient  servir  de 
véhicule  à  l'agent  infectieux.  Veau  potable  sera  filtrée  à  travers  du  char 
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LoQ  de  bois.  Oq  ne  boira  que  deTeau  préalablement  bouillie  ou  des  eaux 
minérales  naturelles. 

Le  lait  mérite  une  mention  toute  spéciale.  Lorsque  plusieurs  personnes 
simultanément  atteintes  de  fièvre  typhoïde  n'ont  d'autre  condition  com- 
mune que  de  boire  le  lait  d'une  même  provenance,  le  médecin  doit  ouvrir 
une  enquête  à  ce  sujet.  C'est  ce  que  fit  le  D'  Hart  :  il  remarqua  que  parmi 
les  personnes  se  fournissant  à  une  même  ferme  les  unes,  qui  prenaient  le 
laitbouilli,  étaient  indemnes,  lesautres,  qui  buvaient  habituellement  beau- 
coup de  lait  cru,  et  surtout  les  enfants,  étaient  atteintes.  Poussant  plus 
loin  ses  investigations,  il  apprit  que  le  puits  de  la  ferme  avait  été  contaminé 
par  les  matières  excrémentitiellesd*un  homme  mort  de  fièvre  typhoïde.  En 
pareil  cas  le  curage  et  la  désinfection  du  puits,  ou  sa  fermeture  définitive, 
mettront  fin  à  l'épidémie. 

Dans  un  pays  où  règne  la  fièvre  typhoïde  il  sera  bon  de  ne  boire  que  du 
lait  bouilli. 

Sous  l'inspiration  des  idées  de  Murchison  et  Budd  à  Londres  on  a  pris 
des  mesures  générales  pour  empêcher  le  mélange  d'eau  qui  peut  être  con- 
taminée, et  faire  laver  à  l'eau  bouillante  les  vases  destinés  à  contenir  le 
lait;  un  inspecteur  médical  est  chargé  spécialement  de  ce  soin  et  a  les 
pouvoirs  nécessaires  pour  réglementer  les  fermes  et  les  boutiques  de  vente. 

L'usage  de  viandes  de  mauvaise  qualité ,  et  surtout  peu  cuites^  doit 
être  sévèrement  proscrit  (Voy.  Inbcv  y  Revue  d'hygiène  y  1879).  Les  épidé- 
mies observées  en  Suisse  prouvent  en  effet  le  rôle  des  viandes  putréfiées 
dans  la  pathogénie  de  la  fièvre  typhoïde. 

De  même  qu'on  isole  les  individus,  on  cherchera  à  isoler  les  habita- 
tions; le  fonctionnement  régulier  des  soupapes  des  fosses  d'aisances  et 
des  tuyaux  de  décharge  empêchera  toute  communication  avec  les  fosses  ou 
les  égouts  pouvant  contenir  les  germes  typhiques  et  ^'opposera  à  l'aspira- 
tion des  émanations  méphitiques  dans  les  tuyaux  de  conduite  des  maisons. 

Résumé.  —  En  présence  d'une  épidémie  de  fièvre  typhoïde  le  devoir 
du  médecin  est  double  :  il  doit  rechercher  par  une  enquête  bien  dirigée 
les  circonstances  qui  ont  permis  à  la  maladie  de  se  propager  et  de  se 
multiplier.  Cette  enquête  doit,  pour  ainsi  dire,  rayonner,  en  partant  du 
typhique  pour  s'étendre  à  son  alimentation,  à  son  habitation,  et  enfin, 
si  la  cause  de  l'épidémie  est  plus  générale,  aux  conditions  plus  générales 
qui  relèvent  de  l'hygiène  publique.  Il  doit,  d*autre  part,  dans  une  série 
démesures  prophylactiques  imposées  aux  particuliers  et  aux  villes,  cher- 
cher à  circonscrire  le  mal  et  à  en  empêcher  les  progrès. 

Traitement  curatif.  —  L'étude  du  traitement  de  la  fièvre  typhoïde 
comprend:  1°  le  traitement  général  de  la  maladie;  médications  y  mé-- 
thodes;  2**  le  traitement  des  complications;  3°  le  traitement  de  la  con- 
valescence; 4**  le  traitement  chez  les  enfants. 

V  Traiteme:4T  général  de  la  maladie.  Médications.  —  La  fièvre 
typhoïde  présente  des  symptômes  si  multiples,  si  dissemblables,  qu'il 
n*est  pas  possible  de  formuler  des  indications  générales  devant  s'appliquer 
à  tous  les  cas.  Ses  indications  ont  varié  avec  l'opinion  que  les  auteurs 
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se  raiaaient  de  sa  nalure,  mais  elles  varient  aussi  suÎTint  ksopi^ 
liers  et  suivant  les  épidémies,  si  bien  qu'il  n'est  pasanieal^ 
de  la  lièvre  typhoïde  qui  soit  absolument  cousLinl.  La  dimA 
peut  i'aire  début  dans  les   formes  abortives,   et  les  màlicilJiuifiia 
pour  but  unique  du  la  combattre,  utiles   dans   l'immease  mi)niÉ 
cas.  ne  sonlplus  juatiliées  dans  les  formes  apyrétiijuei, 

Le  médecin  doit  reconnaître  toutes  les  indications  deUGml^ 
en  les  appréciant  à  leur  juste  valeur,  parce  que  toutes  pearaatMn 
lour  leur  application  dans  le  cours  de  cette  maladie  si  long«,t^ 
léiforme  et  par  cela  même  si  «  iniéressaulo  ■   (Peter). 

Nous  commencerons  par  les  énumérer  el   les  critiquer  d 
Après  les  avoir  étudiées,  nous  pourrons,  en  connaissanoe  dett»,!* 
choix  d'unem^(/io<ie  de  traitement  et  juger  celles  qui  onlètïn-' — 
les  différents  auteurs. 

1.  Médication  spécifique,  —  Cette  médication  semble  li  plan»  I 
nellc  :  à  unç  maladie  spéciGque  il  faudrait  un  traitement  spècilii]K.<«s  I 
parti  de  cette  idée  théorique  pour  faire  de  très-nombre 
ques-uns  n'étaient  pas  sans  danger.  C'est  ainsi  qu'on  a  cniplo]»o*k  1  Itçr 
Hèvre  dite  putride  les  substances  qui  méritaient  à  ju&l«  Itln  aà 
le  nom  d'antiputrides,  comme  aujourd'hui  on  a  pu  espérer  inmi 
tel  ou  tel  antiseptique,  l'acide  pliénique,  par  exemple,  une  atia 
rationnelleàopposeràcelte maladie  qu'on  range  parmi  les  miUfe^ 
eitaires. 

Bouillaud  (t826),  Chomel  (1831),  ont  vanté  les  composés (Un^  | 
Murcliison  recommande  à  son  tour  comme  un  des  plus  utile»  ul 
ques.  Serres  (1S47),  Kecquerel .  ont  prescrit  l'usage  des  nific 
(frictions  hydrargyriques,  sulluru  noir  de  mercure)  jusqu'à  mIi'iU* 
Mais,  à  la  même  époque.  Trousseau,  tirisolle,  contestèrent  l'efËcJ** 
la  médication  hydrar^yrique  remise  eu  honneur  par  faltoriiiF  il<';^ 
erafia,  n"  5,  1S71).  Nous  ne  ferons  que  citer  les  Kulfîles  et  A_vp«^V 
(Polli,  cité  par  G.  Sée,  Cross,  the  Lancel.  1868).  Vacide  m'fpn. 
(Wilks),  le  chlontre  de  sodium  (Stevens),  Vacidc  sulfuriqut  i  ^  ^ 
de  3  à  15  gouttes  tous  les  quarts  d'heure  en  lîmunadc  (JtulLii-^ 
l'essence  de  lért'henlhine  (Moflit),  sur  laquelle  Bouchardal  rj^rt^'f 
comment  l'attention  (Acad.  méd..  1885),  L'iode,  prcconi»^  pw^*' 
(1840|,  Magouly  (1859),  Von  Willebrand  (ISOO).  a  été  surloulaiif.* 
Liebermeisler  sous  forme  de  solution  iodique  iodur«e  (I  partit  ■'^■*'' 
2  d'iodure  de  potassium,  5  d'eau)  à  la  dose  de  5  à  4  goutter  ost^' 
verre  d'eau  toutes  les  deux  heures,  ou  bous  forme  d'iodure  depsus»  I 
à  la  dose  de  1  à  5  grammes  (Widcmayer).  Dans  ces  iJerniei*s  temps  Ji'i'i^ 
s'est  cru  aulonsé  à  conclure,  d'une  vingtaine  de  cas  qu'il  a  ol«n*-' 
l'aclioii  antiseptique,  a  iili  parasita  ire  et  abortive.  de  l'iodurede  potJ*îfî 
{Berlin.  lilin.  Woch.,  1885).  On  a  aussi  Irattéavec  succès  lestyphiqu^F 
le  calomel  à  la  dose  de  0",50  répétée  trois  à  quatre  fois  dans  les  24  heure 
Proposé  dés  1815  par  Widemayer,  prilné  parMuhlenbock,  ffeberll^'t 
le  calomel  a  clé  lavgeniev\t.  ex,^é.ï\tBeHlji  «a  Mlemagae  (Uufeland, Sfhnt 
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TaufOich,  Traubc,  Wunderlich,  Griesinger)  et  en  Suisse  (Lieber- 

1er).  En  France,  tout  récemment,  Salet  (de  Saint-Germain-en-Laye) 

Wmisa  l'emploi  du  calomel  (1  centigramme  toutes  les  heures),  corn- 

afec  r ingestion  de  boissons  salées,  et  avec  des  frictions  mcreu- 

I.  Dans  tous  les  cas  de  fièvre  typhoïde  où  la  gingivite  spéciale  s'est 

^loppée,  la  guérison,  dit  Tauteur  de  la  méthode,   fut  immédiate. 

imélioiation  est  «  d'autant  plus  rapide  et  plus  complète  que  la  gin- 

B  s'est  établie  plus  vite  et  plus  rapidement  généralisée  d  (note  coin- 

iquée  par  M.  Salet). 

M  antiseptiques  proprement  dits  ont  joué  depuis  quelques  années  un 
bien  plus  important  dans  la  thérapeutique  de  la  fièvre  typhoïde.  On 
iccessiyement  essayé  non-seulement  la  créosote  (Pécholier)  à  la  dose 
i  5  gouttes,  la  créosotinate  de  soude  (Buss),  6à  8  grammes,  Y  acide 
^Mque  (Klebs)  (20  grammes  par  jour  de  benzoate  de  soude),  Yiodo- 
(Vulpian),  1«%50  à  2  grammes,  le  thymol  (Balls,  Lewin),  2  à 
7  grammes;  la  résorcine  (Dujardin-Beaumetz,  Callias,  Lichtheim,  Des- 
"^K  2à5  grammes,    la   kairine^   Vacide  borique   (Vulpian),  12   à 
^    grammes,  Vacide phénique  et  Vacide  salicylique(Voy.  Médication phé- 
"^^ée  et  salicylée).  Nous  verrons  que  ces  deux  derniers  sont  de  puis- 
"  ^ts  antipyrétiques,  mais  que  leur  action  antiseptique  est  discutable  et 
'^  -  t'elle  ne  pourrait  s'obtenir  qu'au  prix  de  dangers  réels. 
^    Aussi  a-t-on  cherché  à  atteindre  l'agent  infectieux  de  la  fièvi*e  typhoïde 
une  façon  plus  directe.  «  On  peut  considérer  la  partie  terminale  de 
~T iléon  comme  le  lieu  où  séjournent,  s'accumulent,  se  multiplient  les  ger- 
'  sies  morbifiques.  Pour  pouvoir  parvenir  jusqu'à  eux  et  les  neutraliser,  il 
j-  at  utile  de  recourir  à  une  substance  presque  insoluble,  douée  de  pro- 
:^riéîéa  antiseptiques  énergiques,  qui  puisse  traverser  les  voies  supérieures, 
VesComac  et  presque  tout  Tintestiu  grêle,  sans  être  absorbée  ni  décom- 
posée ]»  (Rabeau).  On  avait  déjà,  dans  le  but  d'enlever  la   fétidilé  des 
.  natières,  recommandé  le  charbon  à  la  dose  de  2  ou  3  cuillerées  à  soupe 
Ernest  Besnier,  Soc.  méd.  des  hôp.,  1881)  ou  à  doses  massives,  100  grani- 
jnes  dans  les  24  heures  (Bouchard).  Le  charbon  agit  comme  désinfeclant, 
vnais  non  comme  antiseptique.  C'est  au  salicylatedo  bismuth  que  le  profes- 
seur Yulpian  donne  la  préférence.  La  dose  quotidienne,  administrée  par 
Ralhery,  fut  de  6  grammes;  plus  tard  Vulpian  la  porla  à  12  grammes 
donnés  en  6  fois  de  10  heures  du  matin  à  8  heures  du  soir  dans  du 
bouillon,  du  lait,  du  vin,  du  pain  azyme.  Les  effets  pi*oduits  par  le  sali- 
cylate  de  bismuth  peuvent  se  résumer  ainsi  :  Abaissement  notable  de  la 
température  (de  1  à  3  degrés),  sueurs  abondantes,  euphorie,  constipation, 
disparition  de  la  fétidité  des  selles.  Mais  l'évolulion  de  la  maladie  ne  fut 
pas  enrayée;  dans  un  seul  cas,  elle  parut  interrompue  (Vulpian,  Jouni^r/ 
de  pharmacie  et  de  chimie,  188Î,  ei  Académie  de  médecine,  1882).  Des- 
plats, quia  expérimenté  le  même  agent  à  Lille,  conclut  ainsi  :  sur  22  cas, 
'   13  fois  l'action  du  salicylate  parut  abortive;  4  fois  elle  fut  modératrice  ; 
'   Sfois  elle  fut  nulle.  Le  même  auteur  n'impute  au  médicament  aucun  des 
accidents  signalés  par  Vulpian  (dyspnée,  épistaxis,  délire). 
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pagne  fi  cquemmcnt,  non  constamment,  la  chute  de  la  température  n'en 
est  pas  la  cause  unique. 

Les  symptômes  fébriles  ne  sont  pas  seuls  modifiés  par  la  médication 
quinique.  M.  le  professeur  Polain  a  démontré  son  action  sur  certaines 
diarrhées  chroniques  :  elle  ne  parait  pas  moins  efficace  contre  la  diarrhée 
de  la  fièvre  typhoïde  :  elle  la  diminue  et  pourrait  même  l'arrêter  complè- 
tement. Enfin  elle  apaise  les  symptômes  cérébraux  des  typhiques  (Bri- 
quet, Liebermeister). 

L'absorption  de  la  quinine  est  très-rapide,  surtout  si  on  remploie  en 
dissolution  au  moyen  de  Tacidc  sulfurique  ou  tartrique.  Au  bout  de 
50  minutes,  on  peut  déceler  sa  présence,  plus  tôtencore  (10  minutes),  si 
l'on  a  eu  recours  aux  injections  sous-cutanées  (Jurgensen,  Delavaux).  La 
durée  de  Télimination  est  très-courte  :  la  plus  grande  partie  est  rejetée 
parles  urines  dans  les  12  heures  qui  suivent  Tingestion.  «  On  s'explique 
ainsi  l'insuccès  de  ceux  qui  ont  employé  la  quinine  à  doses  fractionnées 
et  espacées  dans  les  24  heures  :  d'où  le  précepte,  formulé  par  tous  les 
auteurs  qui  ont  étudié  l'action  antipyrétique  de  la  quinine,  de  l'adminis- 
trer à  doses  massives  et  très-rapprochées  »  (Rousseau,  Jaccoud).  D'après 
Peter,  le  sulfate  de  quinine  est  complètement  absorbé  dans  les  cas  légers, 
où  la  muqueuse  du  tube  digestif  est  encore  intacte  ;  au  contraire,  il  n'est 
point  absorbé  dans  les  cas  graves  :  «  les  malades  l'éliminent  tel  quel, 
ou  l'emmagasinent  et  le  rendent  kous  forme  de  concrétions,  ainsi  que 
l'ont  observé  Millard  et  Legouest  »  (Peter,  Cours  1884). 

Liebermeister,  qui  est  le  créateur  du  traitement  antipyrétique  mé- 
thodique, donne  le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  l'%5  pour  tâtcr  la 
susceptibilité  des  malades;  il  augmente  ensuite  jusqu'à  2  et  3  grammes, 
si  l'hypothermie  est  insuffisante,  mais  cesse  dès  qu'elle  atteint  57^  (rectal)  ; 
il  l'administre  le  soir  dans  le  but  d*agir  sur  la  rémission  du  matin,  et  ne 
le  prescrit  jamais  deux  jours  de  suite.  Jaccoud,  dont  la  méthode  mérite 
d'être  rapprochée  de  la  précédente,  emploie  le  bromhydrate  de  quinine 
pendant  deux  ou  trois  jours  au  plus,  puis  il  laisse  un  intervalle  de 
48  heures  ou  trois  jours  pleins.  Il  commence  d'emblée  par  2  grammes  et 
descend  ensuite  àl«%50  et  1  gramme  le  deuxième  et  le  troisième  jour. 
On  doit  administrer  des  cachets  de  50  centigr.  qu'on  fera  prendre  coup 
sur  coup  à  10  ou  15  minutes  d'intervalle  avec  un  peu  de  limonade  forte- 
ment acidulée.  Reste  à  décider  à  quel  moment  de  la  journée  la  quinine 
doit  être  prise  :  dans  la  matinée,  si  l'on  veut  obtenir  la  chute  de  la 
température  vespérale  ;  le  soir,  si  l'on  se  propose,  comme  Liebermeister, 
d'augmenter  la  rémission  matinale.  Ce  mode  d'administrer  la  quinine 
toujours  bien  toléré  répondrait  à  une  indication  capitale  que  Jaccoud 
formule  ainsi  :  obtenir  le  maximum  prudent  d'effet  antipyrétique  avec 
le  minimum  possible  de  dose, 

G.  Sée  recommande  le  sulfate  de  quinine  donné  à  la  dose  de  1  gramme 
le  matin  de  bonne  heure  et  1  gramme  le  soir,  administré  en  deux  fois,  mais 
à  court  intervalle.  Sa  méthode  diffère  des  précédentes  en  ceci,  qu'elle 
n'admet  pas  l'interruption  complète  du  traitement.  Par  ce  procédé,  sauf 
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température  que  chez  le  frébricitanf  (Buss,  Liebermeister)  :  son  effet  hypo- 
thermique  est  à  peine  sensible  et  contestable  chez  les  sujets  sains  :  il 
est,  au  contraire,  des  plus  marqués  chez  le  malade  atteint  de  fièvre 
typhoïde.  L'abaissement  de  la  température  varie  avec  les  doses  et  avec  les 
cas  particuliers  :  le  plus  souvent  il  atteint  l""  et  2^  Gessler  et  Wenlzel,  à 
Pforzheim,  en  ont  obtenu  une  action  très-évidente  dans  deux  cas  où  la 
quinine  avait  échoué.  Après  l'absorption  d'une  dose  de  5  ou  6  grammes, 
la  température  s'abaisse,  quelquefois  au  milieu  de  sueurs  profuses,  mais 
souvent  aussi  sans  diaphorèse.  La  déferyescence  s'accompagne  parfois 
d'un  frisson  qui  dure  de  10  à  15  minutes  (Gessler).  La  durée  de  la 
rémission  varie  de  24  à  48  heures.  Si  le  médicament  a  été  donné  le 
matin  d'heure  en  heure  par  dose  de  0'%S0,  la  température  du  soir  est 
moindre,  et  même  le  lendemain  matin  moindre  que  celle  de  la  veille  au 
soir.  Dans  les  typhoïdes  gravea,  la  chute  thermique  peut  être  peu  pro* 
Qoncée,  mais  le  même  échec  a  été  observé  pour  la  quinine,  sans  qu'on 
puisse  déduire  de  cette  inefficacité  un  pronostic  absolument  nuuvais, 
car,  dans  ces  cas,  la  guérison  peut  survenir  (Piabeau). 

L^acide  salicylique  est  donc  un  antithermique  des  plus  sûrs,  qui  ne 
peut  trouver  de  rival  ni  dans  la  quinine  ni  dans  Peau  froide.  L'action  des 
médicaments  salicylés  sur  les  autres  éléments  de  la  fièvre  est  bien  plus 
incertaine:  d'après  Lécorché  et  Talamon,  ils  produisent  en  effet  une 
augmentation  immédiate  de  Purée  éliminée  :  cet  accroissement  porterait 
aussi  sur  la  sonune  des  principes  solides  éliminés  dans  les  24  heures 
(À.  Robin).  Yulpian  admet,  au  contraire,  qu'ils  ralentissent  les  pro- 
cessus d'oxydation,  comme  la  quinine.  En  tous  cas  ils  n'agissent  pas,  en 
général,  comme  médicaments  cardio-vasculaires  :  sous  leur  influence,  le 
pouls  n'est  pas  nécessairement  modi6é  (Sée,  Yulpian,  Maragliano).  Lie- 
bermeister, qui  attribue  à  Pacide  salicylique  une  action  dépressive  sur  le 
cœur,  le  trouve  contre-indiquc  chaque  fois  que  la  fibre  cardiaque  iaiblit. 
La.pkipart  des  auteurs  ont  constaté  qu'il  reste  sans  effet  sur  la  circulation, 
le  pouls  reste  fréquent,  et  le  dicrotismc  ne  s'eflace  pas  (Sée).  L'acide 
salicylique  n'est  donc  pas  un  antipyrétique  à  la  façon  de  la  quinine  ;  ce 
n'est  pas  non  plus  un  spécifique,  puisque,  comme  nous  le  verrons,  il 
reate  sans  action  sur  l'évolution  de  la  fièvre  typhoïde,  mais  c'est  un 
moyen  réfrigérant  semblable  aux  bains  froids  (Sée). 

Les  heureux  effets  de  Pacide  salicylique  sur  les  phénomènes  généraux 
sont  la  conséquence  de  l'hypothermie  :  la  langue  devient  humide,  le 
délire,  la  stupeur»  disparaissent,  le  sommeil  est  plus  calme,  mais  parfois 
Pabaissement  thermique  seul  se  produit  et  les  accidents  sérieux  dépen- 
dant de  la  fièvre  typhoïde  persistent  (Riess«  Mciklcn,  Slricker). 

L'acide  salicylique  exerce-t-il  sur  la  muqueuse  des  voies  digestives  une 
action  corrosive?  Buss,  Riess,  Riegel  (de  Cologne),  Rabeau,  n'ont  jamais 
constaté  de  lésions  des  iroias  digestives.  On  a  cependant  signalé  des 
excoriations  de  la  muqueuse  de  Parrière-gorge,  qui,  en  s'accompaguant 
d'œdème,  peuvent  faire  croire  à  Pinmiinence  d'un  œdème  glottique  :  ces 
érosions  seraient  dues  à  ce  que  le  médicament  employé  contenait  das 
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impuretés  (Ewald,  Jahn,  GoUdammer),  et  pourraient  être  évilccs,  siVoni 
le  soin  de  faire  boire  au  malade  après  chaque  dose  une  certaine  quantité 
de  liquide  (Yulpian).  Les  nausées  et  vomissements  observés  danscerUim 
cas  sont  bien  imputables  à  Tacide  salicylique  (Rabeau,  Buss,  Itio^, 
Riegel).  La  diarrhée  diminuerait  sous  son  influence,  tandis  que  le  sali- 
cylate  de  soude  l'augmenterait. 

Les  troubles  nerveux  dus  à  la  médication  salicylée  sont  surtout  eux- 
térisés  par  un  délire  tranquille,  gai,  qui  cesse  dès  qu*on  suspend  les 
accidents  (G.  Sée,  Baelz,  Liebermeister,  Hallopeau). 

L'acide  salicylique  n'a  pas  sur  le  cœur  raction  tonique  qui  appartient 
au  sulfate  de  quinine  :  aussi  la  défervescence  i*apide  obtenue  chez  les  ty- 
phiques  peut-eHe  s'accompagner  d'accidents  de  collapsus.  Poorélreram. 
ils  n'en  sont  pas  moins  redoutables  ;  on  a  signalé  des  cas  de  mort  dans 
lesquels  il  est  difficile  de  faire  la  part  du  traitement  et  celle  de  la  maladie. 

On  a  encore  accusé  l'acide  salicylique  de  provoquer  des  accès  de 
dyspnée  avec  congestion  pulmonaire  (Hallopeau,  Kôhler,  Causadoo, 
Yulpian,  Rabeau),  qui  sont  en  général  sans  gravité  et  se  dissipent  dès 
qu'on  suspend  la  médication.  On  lui  a  imputé  des  hémorrhagies  par 
diverses  voies  :  pharyngienne  et  buccale  (Wolfberg,  Goltdammer),  nasab 
(Yulpian),  intestinales  (Baelz,  Fischer,  Hallopeau»  Yulpîan),  que  noos' 
retrouverons  à  propos  des  bains  et  qui  peuvent  être  attribuées  i  Yùâisse- 
ment  de  la  température  périphérique.  Enfin,  la  médication  salicrlée  peut 
diminuer  la  quantité  des  urines  de  200  à  50O  centimètres  cubes  en 
24  heures  (Robin),  ce  qui  diminue  d'autant  l'élimination  des  principes 
extractifs.  Quant  à  l'albuminurie,  elle  est  tellement  fréquente  dans  le 
cours  de  la  fièvre  typhoïde  qu'il  serait  injuste  de  Tattribuer  à  une  médi- 
cation quelconque.  L'anasarque,  signalée  par  Traube  chez  les  malades 
traités  par  l'acide  salicylique,  peut  n'être  qu'un  épiphénomène  de  b 
néphrite  infectieuse. 

Comment  doit-on  administrer  les  diverses  substances  saIicylées?roe 
première  règle  s'impose  :  il  faut  donner  une  dose  assez  élevée  et  la&fff 
absorber  au  malade  dans  le  laps  de  temps  le  plus  court  possible:  ks 
doses  trop  fractionnées  restent  sans  effet  (Buss,  Fischer,  Liebermeister. 
GoUdammer).  A  faibles  doses  (1  gramme),  l'acide  salicylique  a  étédoon^ 
comme  antiseptique,  sous  forme  de  limonade,  par  N.  Guéneau  deMw. 
et  à  la  dose  même  de  0,50  par  Garcin  de  Marseille.  Liebermeister  pRitnt 
6  grammes  diacide  salicylique,  et,  comme  pour  la  quinine,  il  l'admi* 
nistre  dans  la  soirée.  Gessler  et  Wenlzel  le  donnent  à  la  doae  de 
5  grammes  et  estiment  que  des  quantités  plus  considérables  ne  produi* 
sent  pas  d'effets  plus  marqués.  Hallopeau  considère  les  doses  de  3  et 
4  grammes  comme  dangereuses,  surtout  si  on  les  continue  pendant  pln- 
sieurs  jours  ;  il  se  contente  de  donner  2  grammes  dans  les  24  heores. 
Les  168  observations  de  Yulpian  {Acad.  Méd,j  1882)  font  justice  de 
ces  craintes. 

Yulpian  administre  l'acide  salicylique  en  poudre  dans  des  pain< 
azymes  par  prise  de  0  gr.  50  de  demi-heure  en  demi-heure  :  on  a  soin  de 
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faire  boire  une  gorgée  de  liquide  (bouillon,  tisane)  après  l'ingestion  de 
chaque  prise  ;  on  commence  Tadministration  le  matin  vers  10  heures  ; 
les  doses  quotidiennes  varient  de  1  à  7  grammes,  le  plus  souvent 
6  grammes  en  24  heures  ;  au-dessous  de  4  grammes  on  n'a  plus  qu'une 
action  médiocre  (Rabeau).  Jaccoud  remploie  par  série  de  trois  jours 
ou  seulement  de  deux,  à  la  dose  de  2  grammes  ou  1^\5U,  en  laissant 
un  intervalle  de  48  heures  entre  deux  séries,  et  il  obtient  ainsi  un  effet 
antithermique  réel  avec  des  doses  peu  élevées.  Riegel  Ta  donné  jusqu'à 
lu  grammes  par  jour  sans  accidents  :  cette  dose  énorme  est  au  moins 
inutile.  Comme,  selou  toute  probabilité,  Tacide  se  convertit  dans  le  sang 
en  sel  de  soude,  Ewald  préfère  employer  le  salicylate  de  soude  à  la  dose 
minima  de  5  grammes.  A  dose  équivalente  le  salicylate  est  moins  bien 
toléré  que  l'acide  (Ilayem),  et  son  action  antipyrétique  est  moins  nette, 
puisqu'elle  a  fait  défaut  en  employant  jusqu'à  12  grammes  de  salicylate 
(Justi).  A  Saint-Pétersbourg  on  a  essayé  le  salicylate  d'ammoniaque  ;  il  a 
provoqué  des  convulsions. 

Nous  avons  déjà  parlé  du  saUcylate  de  bismuth  (Yulpian,  Desplats); 
inutile  d'y  revenir  ici. 

En  résumé,  l'acide  salicylique,  contrairement  aux  espérances  conçues 
par  Jahn,  ne  modifie  pas  la  durée  de  la  fièvre  (Constantin  Paul),  n'em- 
pêche ni  les  récidives  ni  les  recrudescences;  il  agit  seulement  sur  un 
des  éléments  de  la  maladie  et  non  sur  la  maladie;  c'est  un  antithermique, 
ou,  avec  Yulpian,  un  antipyrétique  :  d'où  découle  la  véritable  indication 
de  la  médication  salicylée:  combattre  l'hypothermie  de  la  fièvre  typhoïde 
quand  l'élévation  de  la  température  est  exces:»ive  et  crée  par  elle-même  un 
danger  pour  le  typhique.  Les  contre-indications  de  cette  médication  ne 
doivent  pas  être  négligées  ;  ce  sont  :  l'alcoolisme,  l'intensité  des  phéno- 
mènes cérébraux,  la  détermination  rénale  de  la  maladie,  la  faiblesse  du 
cœur  et  l'intensité  des  accidents  thoraciques  (Jaccoud).  Elle  devrait  être 
proscrite  dans  les  formes  ataxiques  et  hémorrhagiques  de  la  dothiénentérie 
(llallopeau).  Malgré  ces  réserves,  l'acide  salicylique  constitue  l'un  des 
principaux  agents  de  la  méthode  antithermique. 

c.  Médication  pliéniquée.  —  L'acide  phénique  a  d'abord  été  recomn 
mandé  comme  antiseptique  parStephen  Steinner  (1873),  puis  Pécholier 
de  Montpellier  (1874)  et  plus  tard  Tempesti  (1877);  il  a  surtout  été 
expérimenté  par  le  D'  Desplats,  qui  en  démontra  l'action  antipyrétique  et 
chercha  à  l'utiliser  dans  la  lièvre  typhoïde  (Desplats,  Yan  Oye,  Maquart)  : 
Tenquête  qui  se  poursuivit  à  Bordeaux  (Rondot)etàParis  (Bouchard,  Sire- 
dey,  Yulpian,  Raynaud,  et  Soc.  méd.  des  hôp.,  1882)  a  pleinement  mis  en 
lumière  les  dangers  de  celte  médication. 

En  administrant  à  un  enfant  de  15  à  20  centigrammes  d'acide  phé- 
nique, à  un  adulte  de  0^%25  à  1  gramme,  on  voit,  10  à  15  minutes  après 
l'ingestion,  la  température  s'abaisser  «  dixième  par  dixième  jusqu'à 
atteindre  5^  en  2  heures  ou  2  heures  et  demie  » .  Mais  cet  effet  n'est  pas 
durable  ;  il  ne  se  maintient  qu'à  la  condition  de  donner  un  lavement 
phénique  toutes  les  3  heures  (Maquart);  le  malade  s'accoutume  au  médi- 
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jour  du  traitement  où  le  thermomètre  atteint  le  chifiVe  minimum 
(55^  Bernheim).  Parfois,  au  contraire,  elle  est  brusque  et  se  fait  en 
quelques  heures  du  troisième  au  cinquième  jour.  Rarement  la  déferyes- 
cence  est  défînitiYe,  probablement  quand  on  donne  la  digitale  au  moment 
où  la  défenrescence  tend  à  se  produire  par  révolution  naturelle  du  mal 
(Desnos,  Soc.  méd.  des  Hôp.,  et  Bernheim). 

L'effet  hypothermique  n*est  pas  constant:  certains  typhiques  sont 
réfractaires  à  Taction  de  la  digitale  (Ferber,  Bernheim).  Il  n*est  pas  non 
plus  durable;  la  température  remonte,  bien  que  l'administration  de  la 
digitale  soit  reprise  ou  continuée. 

En  général,  il  y  a  parallélisme  entre  la  fréquence  du  pouls  et  la  tempé- 
rature, mais  le  ralentissement  des  pulsations  peut  se  produire  après  la 
défenrescence  (Wunderlich),  ou  la  précéder  (Ferber).  Souvent  le  poulft 
reste  rare  et  sa  fréquence  continue  encore  à  diminuer  alors  que  la  tempé- 
rature commence  à  se  relever. 

La  digitale  augmente  la  tension  artérielle  et  l'énergie  du  cœur;  elle 
modifie  le  tracé  sphygmographique  et  fait  disparaître  le  dicrotisme  du 
pouls. 

Elle  n'a  pas  d'action  sur  l'élimination  de  l'urée  et  ne  paraît  pas  modi- 
fier beaucoup  les  échanges  gazeux  (Hayem,  Cours  1881). 

La  digitale  serait  indiquée  surtout  dans  les  cas  où  la  température 
élevée  s'associe  de  bonne  heure  au  pouls  faible  et  fréquent  (Bernheim), 
et  pourrait  par  là  prévenir  la  pneumonie  hypostatique  ;  elle  serait  héroïque 
(Dreyfus-Brisac)  dans  les  formes  congestives  où  les  bains  froids  sont 
souvent  dangereux. 

Mais  elle  n'a  d'action  ni  sur  la  maladie  qu'elle  n'enraye  pas,  si  sur  ses 
manifestations  nerveuses  ou  broncho-pulmonaires  ou  ataxo^lynamiques, 
contre  lesquelles  elle  est  impuissante,  et  son  influence  sur  le  pouls  et  la 
température  n'est  pas  constante. 

D'après  M.  G.  Sce,  les  doses  utiles  sont  dangereuses.  La  chute  de  U 
température  n'est  obtenue  souvent  qu'au  prix  de  troubles  gastriques,  de 
nausées,  de  vomissements,  qui  s'ajoutent  à  l'apepsie  habituelle  des  typhiques 
et  empêchent  l'alimentation  (Liebermeister,  Sée,  Hayem).  Enfin  elle 
paraît  produire,  bien  plus  facilement  que  les  autres  antipyrétiques,  l'affai-^ 
blissement  cardiaque  et  le  collapsus  (Hayem).  L'adynamie,  les  symptômes 
d'insuffisance  du  myocarde,  l'intolérance  du  médicament,  son  inefficacité 
comme  antipyrétique,  sont  autant  de  contre-indications  qui  imposent 
l'abstention  complète  ou  la  suppression  de  la  digitale.  Elle  est,  au  con- 
traire, formellement  indiquée  quand  le  pouls  est  lent,  dépressible  et  très- 
accéléré  (Bernheim,  Liebermeister,  Grasset),  tout  en  exigeant  toujours  de 
la  part  du  médecin  une  surveillance  attentive  (Hirtz). 

e.  Vératrum  et  vératrine.  —  Lai  vératrine  et  les  préparations  de  véra- 
trum  sont  encore  plus  difficiles  à  manier  que  la  digitale.  Voigt,  Kocher, 
ont  employé  la  vératrine  à  haute  dose.  Liebermeister,  dans  des  cas  réfrac- 
taires, fait  prendre  des  pilules  de  5  milligrammes  toutes  les  heures  jus- 
qu'à malaise  et  vomissement.  Quatre  à  six  pilules  suffisent  habituellement. 
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dantes  :  en  raison  de  son  action  dépressive,  il  faut  donc  l'employer 

une  extrême  prudence  chez  les  typhiques. 

JLairine. —  lÀKairiney  alcaloïde  provenant  de  la  chinoline  hydra- 

rait  offrir  les  mêmes  effets  antitliermiques  que  la  résorcine;  elle  a 

périmentéeparFilehne  (d^Erlangen),  Fischer,  Ilonnup,  Renzi»  et  par 

peau.   Il  suffit  de  1b%20  à  2^%50  de  ce  médicament  donné  toutes 

eures  à  la  dose  de  0*%30  h  0'%50  pour  ramener  la  température  à 

«t  même  au-dessous  ;  cet  abaissement  thermique  serait  suivi  de  trans- 

iona.Pour  maintenir  cette  amélioration  il  faudrait  continuer  Tadmi- 

«tion  de  la  Kairine  à  la  dose  de  1  gramme  de  chlorhydrate  toutes  les 

heures. 

.  Mémcation  aktithkrmique  (PsychrothérapiCf  N.  Guéneau  de  Mussy). 
i*idée  de  combattre  par  le  froid  la  chaleur  fébrile  est  aussi  ancienne 
la  médecine.  Hippocrate,  dans  la  fièvre  ardente,  prescrit  les  boissons 
,  les  lotions  et  les  applications  d'eau  froide.  Mais  il  faut  arriver 
^^'à  Currie,  de  Liverpool  (1787),  pour  voir  instituer  sur  une  base 
.  ^otifique  l'usage  des  bains  froids  et  des  affusions.  En  France,  Chomel 
.^^  ^68 premiers,  puis  les  D"  Wanner  et  Jacquez  de  Lure  (1846),  Leroy  (de 
.  '^'^une)  (1856),  préconisèrent  l'usage  de  l'eau  froide  qui  fut  érigé, 
^  Uiord  par  Horn,  enfin  par  Brand,  à  la  hauteur  d'une  méthode  thérapeu- 
"^  ma. 
"  i>La  réfrigération  jieut  être  obtenue  par  un  des  procédés  suivants  : 

Bainê  froids  à  la  température  de  10^  à  20^  pendant  une  durée  de 

^  i)  minutes  (Brand)  ;  bain  chaud  progressivement  refroidi  (Ziemssen)  ; 

^   température  initiale  est  de  5^  à  8^  plus  basse  que  celle  du  malade, 

et:  au  on  l'abaisse  jusqu'à  20^  ;  la  durée  est  de  20  à  30  minutes  ;  bain 

25*  à  30*,  durée  25  à  30  minutes  ; 

Compresses  mouillées  :  ce  sont  de  grandes  pièces  de  linge  imbi- 

d'cau  à  10®,   bien  exprimées,  renouvelées  de  5  en  5  minutes, 

ais  à  plus  long  intervalle  pour  que  la  peau  se  maintienne  constamment 

^.  -alche  ; 

.  Lotions  faites  iivec  une  grosse  éponge  imbibée  d'eau  pure  ou  vinaigrée 
^u  de  vinaigre,  qu'on  exprime  en  la  passant  rapidement  sur  tout  le  corps  : 
.  lie»  sont  renouvelées  2,  4  fois  ou  plus  dans  les  21  heures  ; 

Lavements  froids,  à  W  ou  15%  donnés  toutes  les  2  ou  4  heures,  et 
.léme  coup  sur  coup  selon  l'intensité  de  la  fièvre  ; 

Affusions  froides  (méthode  de  Currie).  On  place  le  malade  dans  une 
'  »aignoire  et  deux  personnes  qui  se  succèdent  versent  de  l'eau  froide  de 
'■^„0  à  15®  sur  sa  tête  et  son  dos  pendant  quelques  minutes.  On  peut  les 
'  'x>nibîner  avec  le  bain  progressivement  refroidi  ; 

-•'  Draps  mouillés.  On  enveloppe  le  malade  avec  un  drap  imbibé  d'eau 
"'  'firoide  et  on  le  change  toutes  les  fois  qu'il  se  réchauffe. 
^:  Ajoutons  enfin  V appareil  réfrigérant  de  Dumont-Pallier.  Nous  ne  pou- 
^▼ons  en  donner  ici  une  description  détaillée.  Au  point  de  vue  théorique, 
f  cet  appareil  a  l'avantage  de  lutter  énergiquement  contre  l'hyperthermie 
'i^'  et  a  permis  à  son  auteur  de  démontrer  expérimentalement^  contraire- 
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%  iDains  ;  le  pouls  diminue  de  fréquence  ;  les  mouvements  respiratoires 
I  mà%  lents  et  plus  profonds. 

ant  le  b<iin,  les  combustions  activées  dans  une  première  période 

^Lagrave  et  Winternitz)  sont  ensuite  ralenties  ;  la   production 

t  d'acide  carbonique  descend  à  la  normale  et  au-dessous  (Schrœder) , 

lultat  final  est  une  diminution  de  la  quantité  d*urée  et  d'acide 

ique  exhalés  dans  les  24  heures  par  le  typhique  soumis  au  traite- 

lydriatique  (Schrœder,  Barth,  Yillemin). 

^sortir  du  bain,  tout,  chez  le  malade,  si  la  réaction  est  modérée, 

e  une  sorte  de  bien-être  ;  la  soif  est  moindre,  la  langue  humide  ; 

t  éprouve  un  soulagement  manifeste,  quoique  la  peau  reste  violacée 

Xiain  temps  et  les  extrémités  livides. 

^  bains  froids  peuvent  provoquer  de  sérieuses  complications  dans  le 

de  la  fièvre  typhoïde.  Leur  fréquence  est  difficile  à  apprécier  :  elles 

^^^nt  en  effet  dépendre  de  la  gravité  des  épidémies  observées.  Ce  sont 

liéinorrhagies,  des  affections  broncho-pulmonaires,  et  enfin  la  mort 

)*  Hémorrhagies.  —  Si  l'on  admet  que  le  bain  en  chassant  le  sang 

^  "  9  Taisaeaux  périphériques  contractés  par  le  froid  le  fait  refluer  dans  les 

>:  ÎMeaux  des  viscères  (contrairement  aux  expériences  contestables  de 

énafd  et  Soulier),  on  est  conduit  théoriquement  à  craindre  les  congestions 

les  hémorrhagies,  et,  Tinteslin,  par  le  fait  des  ulcérations,  devenant 

^a  locus  minoris  resistentùe,  à  redouter  surtout  l'imminence  dMiémor- 

:« ,  aagies  intestinales.  On  a  protesté  au  nom  de  la  statistique  ;  celles  qu'on 

^     publiées  sont  contradictoires  (VVunderlich  fils  et  Schulze  dlleidciberg, 

ontrairement  à  Brand  et  Liebermeister). 

La  relation  de  cause  à  effet  entre  le  bain  et  Thémorrhagic  parait  indis- 

'    utable  au  moins  dans  certains  cas.   Peter  cite  deux  faits  où  elle   se 

•roduisit  aussitôt  après  le  bain;  l'un  d'eux  fut  mortel.  On  en  pourrait 

:itar  d'autres  signalés  parRol)ert  (Th.  1877),  Deperet  (Th.  1876),  Julliard 

'    [Lyon  médical j  1878),  Libermann.  Dans  le  cas  rapporté  par  ce  dernier 

~  tuteur,  l'hémorrhagie  s'arrête  quand  on  suspend  les  bains  froids  et  qu'on 

'   les  remplace  par  les  bains  tièdes  :  on  reprend  les  bains  froids,  elle  se 

'^reproduit  aussitôt.  On  peut  observer  aussi  des  épistaxis  survenant  en 

"dehors  de  leur  période  habituelle,  a  Elles  sont  tellement  bien  causées 

par  les  bains  froids,  dit  Peter,  qu'elles  apparaissent  immédiatement  après 

"''  les  bains.  » 

^-  2*  Complications  broncho-pulmonaires.  —  Les  bains  froids  n'agissent 
-  onlleraenl  ni  en  bien  ni  en  mal  sur  la  bronchite  typhoïde.  Tous  les 
"^'auteurs  s'accordent  sur  ce  point.  Mais,  si  la  balnéation  n'aggrave  pas 
•'  rhfpostase  pulmonaire,  si  au  contraire  elle  peut  la  prévenir  ou  l'amé- 
^  '  liorefy  il  n'en  est  pas  de  même  des  pneumonies  lobaires.  Un  partisan  des 
^'  baies,  Liebermeister,  est  obligé  de  reconnaître  la  réalité  de  ce  fait,  mais  il 
le  regarde  comme  exceptionnel.  En  consultant  la  pratique  des  médecins 
qai  ont  employé  souvent  le  traitement  hydroihérapique,  on  voit  qu'Alix 
à  Lyon  perdit  de  pneumonie  trois  malades  soumis  u  la  méthode  de  Qtaud* 
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I  hydrothérapîques  sont,  par  gradation,  les  lotions  et  les  bains  froids. 
•ci  ne  doivent  être  administrés  qu'en  présence  de  gens  compétents 

aifiê  tièdes.  —  Si  les  bains  froids  sont  contre-indiqués,  on  peut 
T  recours  aux  bains  tièdes,  qui  exposent  moins  le  malade  aux  compli- 
broncho-pulmonaires.  La  température  du  bain  Tarie  entre  25'' 
3*;  sa  durée  entre  25  et  50  minutes  (Schûtzcnberger,  Bcrthomier, 
irdin-Beaumctz,  Laure)  ;  le  bain  est  répété  suivant  les  indications  (de 
2y  3»  dans  les  24  heures). 

effets  du  bain  tiède  ont  été  étudiés  par  Barthé,  Samuel,  et  par 

r^re.  Après  une  sensation  de  bien-être,  le  malade,  au  bout  d*un  quart 

-«ure  environ,  est  pris  de  frisson.  La  température  s'abaisse  de  0,7 

,8,  souvent  d'un  degré,  très-rarement  de  2^  et  plus  ;  le  pouls  diminue 

i6  à  20  battements  par  minute.  Ces  effets  favorables,  tout  h  fait  com- 

**ablcs  à  ceux  qui  suivent  le  bain  froid,  se  produisent  rapidement, 

18  sont  temporaires  :  la  diminution  de  chaleur  ne  persiste  en  général 

9  plus  d'une  heure.  D'après  Barthé,  Berthomier,   Obernier,   Wahl, 

^  "^tion  réfrigérante  est  d*autant  plus  durable  que  le  bain  a  été  plus  pro- 

igé,  de  sorte  que,  avec  une  durée  suffisante,  elle  peut  persister  plus 

^glemps  même  qu'à  la  suite  d'un  bain  froid. 

"^  Les  bains  tièdes  n'exagèrent  pas  les  combustions  comme  le  font  les 

*  Jns  froids,  au  début  du  moins  (Liebermcister,  Kœnig)  ;  comme  ces  dcr- 

erSy  ils  ont  une  action  bienfaisante  sur  les  symptômes  ataxiques.  Ils 

^  tlment  le  délire,  la  stupeur,  l'agitation;  le  sommeil  remplace  l'insomnie 

'.   pénible  de  la  fièvre  typhoïde  (Dujardin-Beaumetz,  Berthomier).  Mais 

^'  ien  souvent  on  rencontre  des  cas  réfractaires  ;  dans  les  formes  ady- 

«aroiques,    les   phénomènes   graves   ne    sont   pas    amendés   (Laricn), 

t  même  l'effet  hyposthénisant  dépassant  la   mesure  peut  produire   le 

sus. 

Les  bains  tièdes  ne  paraissent  pas  provoquer  les  hémorrhagies  intesti- 

^lales  (Libermann).  D'après  Raynaud,  les  malades,  au  sortir  du  bain 

iiëde^  sont  très-susceptibles  de  ressentir  l'action  du  froid  et  exposés  de  ce 

:  ait  à  plus  de  complications  qu'après  les  bains  froids,  d'où  ils  sortent 

..lans  un  état  de  spasme  cutané  qui  les  soustrait  en  quelque  sorte  aux 

> causes  do  refroidissement  périphérique.  La  pneumonie  lobaire  pourrait 

/fésuller  de  ce  refroidissement,  mais  les  faits  ne  répondent  pas  aux  vues 

.théoriques  de  Raynaud. 

Affuêions  froides.  —  Les  affusions  froides  agissent  bien  plus  par 

^  Texcitation  cutanée  et  le  choc  qui  en  résulte  que  par  la  soustraction  de 

..calorique  toujours  de  faible  importance  :  elles  produisent  un  abaissement 

'"thermique  pouvant  aller  jusqu'à   l'*,5  et  2%  et  au  delà,   augmentent 

,  l'énergie  des  pulsations  cardiaques  en  diminuant  leur  fréquence,  mais 

',  surtout  elles  excitent  vivement  le  système  nerveux  ;  elles  calment  le 

^  délire  et  font  cesser  l'agitation  et  la  carphologic,  réveillent  les  malades 

plongés  dans  l'adynamie.  Elles  constituent  le  plus  puissant  modificateur 

des  phénomènes  ataxiques  (Currie,  Frœlich,  Récamier,  Beau,  Furstcr, 
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Qs  on  trouvait  des  dégénérescences  des  viscères  et  des  muscles  ; 
gie  n'autorisait-elle  pas  à  rapporter  les  mêmes  effets  aux  mêmes 

(Bartels,  Jungensen,  Liebermcister,  Hagenbach)?  Or  Thyper- 
<  passagère  chez  les  typhiques  n'a  point  de  valeur,  iût^Ue  de  42** 
);  et,  d'autre  part,  les  mêmes  altérations  peuvent  se  rencontrer 
■némcs  symptômes  s'observer  dans  la  fièvre  typhoïde,  alors  même 
t  degré  tliermique  reste  peu  élevé  ;  Yallin  a  signalé  la  dégéné* 
«e  de  Zenker  chez  des  sujets  morts  de  typims  ambulatorius  avec 
mpératurc  ne  s'élevant  pas  au-dessus  de  5V,5.  En  résumé,  l'hyper- 
ie  n'est  pas  la  cause  de  la  gravité  du  mal,  elle  n'est  que  l'une  des 
isions  de  celte  gravité  (Peter). 

Médicatioa  tomque  ou  sthënique  (Hayem).  —  La  médication  toni- 

étc  recommandée  presque  de  tout  temps.  Hufelaud  la  conseille 
les  fièvres  nei'veuses,  Pinel  atteste  a  avoir  guéri  les  fièvres  dites 
es  les  mieux  caractérisées  par  l'usage  du  vin  pur  et  des  boissons 
les  »  (NosoL  phiL,  t.  I«  p.  195).  D'après  Chomel,  Louis,  Grisolle, 
liqucs  et  les  excitants  sont  recommandables,  mais  avec  une  restric- 
a,  ils  sont  généralement  nuisibles  pendant  les  premières  périodes 
naladie  »  (Grisolle),  et  tout  au  moins  inutiles, 
cool  et  le  quinquina  sont  les  principaux  éléments  de  cette  médi- 
. 

cool  a  été  employé  non-seulement  comme  médicament  sthénique, 
c^omme  antipyrétique.  La  première  action  est  la  moins  contestée  : 
alcool  soit  un  aliment  et  subisse  dans  l'organisme  des  transforma- 
chimiques  qui  entretiennent  la  nutrition  (Bouchardat),  ou  qu'il  joue 
it  le  rôle  d'un  a  moyen  d'épargne  qui  permet  au  malade  de  fournir 
rière  fébrile  jusqu'au  bout  »  (Sée);  en  d'autres  termes,  que  ce  soit 
3dicament  antidéperditif  (Duroy,  Lallemand,  Perrin),  on  s'accorde 
ilement  à  reconnaître  qu'il  est,  avant  tout,  un  stimulant  du  système 
IX  et  de  la  circulation  capillaire,  et  qu'il  soutient  et  ranime  les 

du  typhique. 

cool  est  un  antithermique.  Notée  par  Todd,  l'action  anticalorifique 
Icool  a  été  surtout  vulgarisée  par  Béhier;  elle  a  été  déniontrce 
imentalement  par  les  recherches  de  Wollenweher,  Grèbe,  Demouly  : 
ateurs  ont  reconnu  que,  chez  les  animaux,  chez  l'homme  sain  et 
les  fcbricitants,  l'alcool  à  faibles  doses  diminue  à  peine  ou 
snte  la  température;  à  hautes  doses,  il  l'abaisse  d'emblée.  Cette 

est  plus  intense  chez  le  fébricitant;  elle  peut  dépasser  1"  et  s'y 
enir,  si  l'alcool  est  administré  à  doses  suffisantes  et  d'une  manière 
me  (Todd,  Béhier»  Bios,  G.  Bouvier). 

m  l'alcool  agit  sur  les  autres  éléments  de  la  fièvre  :  en  même  temps 
combat  Tadynamie  cardiaque,  il  diminue  la  fréquence  du  pouls. 
3  les  phénomènes  d'oxydation.  Là  encore  des  doses  élevées  sont 

iaires. 

s,  dans  ces  conditions,  il  devient  un  poison  et  peut  avoir  des  effets 

des  :  a  il  peut  provoquer  ua  état  comateux  qu'on  ne  saurait  dis- 
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linguer  du  coma  doUiiénenlèrique,  ou,  si  cel  clat  eiiîls,  iiata 
h  gravilo  (N.  Guéneau  de  Mus&y).  Kii  Aiiglctcm;,  soui  l'iiepo^I 
Graves,  Stokes,  Todd,  on  a  été  porte  k  en  exagérer  Ir*  doi(s,a( 
chison  liii-mêrae  prescrivait  eliaqiie  jour  de  J  20  à  4W  gramo»,'* 
Guéaeau  de  Mussy  pense  rjae  l'20  à  200  grammes  drau-ib-tt ^ 
chez  nous  une  dose  énergique  ;  «  il  convient  so-ivent,  dil-il,  Hakâ. 
moins,  et,  de  même  que  l^alcool  est  mieux  supporté  ^ant  le  ^  I 
froids,  on  pourra  en  user  plus  largement  dans  les  saisomfratottl 
dans  les  saisons  chaudes.  •  En  lous  cas  on  suivra  l'imporbol  |n^  1 
Murchison  :  on  administrera  le  médicament  la  nuit  au  ni(^ék| 
rémission  fébrile  est  à  son  maximum  et  pourrait,  si  l'on  n'jm 
les  allures  du  collapsus. 

Les  indications  de  l'alcool  sont  donc  des  plus  nettes  ;  \a  pn 
de  l'État  typhoïde  (Murchison),  l'adynamie  générale  (Jaccouiii.l'ih 
cardiaque  tOernlieim)  ;  il  faudrait  de  trop  fortes  doses  pour  u 
sivement  son  action  hypothermique,  et  l'on  crc-crail  alon  4 
nients  inhérents  à  la  médication,  tels  que  délire,  accélénliaadt|ià1 
vomissements,  intolérance  du  médicament.  Il  faudrait  de  plus 
l'emploi  de  l'alcool  :  son  utilité  est  incontestable  dans  li  pnM 
parce  que  c'est  une  maladie  de  courte  durée,  mais  son  ionooilti'É 
pas  démontrée  dans  une  maladie  longue  comme  la  dothiénenlintiMii 

L'alcool  est  contre-indiquédans  les  formes  innammaluira.itiWi 
contraire  les  plus  grands  services  chez  les  sujets  habitués  hImb 
alcooliques  (Chomel).  Jaccoud  conseille  l'adaiinistratioii  deïlp; 
vin  de  Bordeaux  et  30  gr.  à  80  gr.  de  cognac  ou  de  rhum  par  îtii 
G.  Si'C  remploie  à  des  doses  élevées  et  en  l'associant  iiu  sulfjW  Je' 
nine  pour  maintenir  son  action  sur  l'Iiypertliermie.  Peter  ciin>«ill^ 
cordiaux  sous  toutes  les  formes,  la  limonade  vineuse,  le  vin.uMl 
teille  par  jour,  les  vins  généreux,  principalement  ceuv  de  BorJd: 
de  [tourgogne  plutôt  que  le  Champagne  (Cours  I88i|, 

Nous  ne  ferons  qu'énumérer  les  autres  toniques:  l'ej-li-ail  d^  ; 
quina  à  la  dose  de  2  à  4  gr.  et  même  de  8  à  1 2  gr,  dans  les  C3>  ,t 
(Guéneau  de  Mussy);  Vétlier  en  injection  sous-cutanée  (Zuezcr.  *ii 
les  excitants  diffusibles,  acétate  d'ammoniaque,  musc.  II. .Mi  dnn>  I. 
Ih'uivs  (Stricker)  ;  les  infusions  de  Ihë.  café,  les  injections  sw/s-h'j 
lie  cafvine  (lluchard) ,  uliles  surtout  dans  les  formes  réna  les.  à  caus  J' 
inlliiciice  sur  l'élimination  desmatièi'es  protéiques,  enfin  la  glvm» 
a  (lé  employée  à  litre  d'alcool  Iriatomique. 

Va,  médication  sthénique  produit  souvent  une  amélioration  ri,:)' 
!lUl1pl(^nlus  adynamiqucs,  mais  il  ne  faut  ni  en  abuser  ni  en  tri):;' 
fjor  l'uiiige  sans  nécessité  (N.  G.  de  Mitssy)  :  elle  pourrait  ranietir: 
do  wVImresse  de  la  langue  et  des  phénomènes  «l'iiitoiôranct'  izailr:i 
»'»\lont  fu  'J  l'H  ô  jours  à  la  suppression  de  tout  médicatiient. 

V.  Mt:i>ii;,nu).N  tivACiiAMK.  —  Elle  répond  à  celle  indication  do  ^1 
«Vit;  piHtvtiquur  l'éliuiination  du  poison  lui-même.    Préconist^  ^ii 
llt>  uiclliudo  générale  de  traitement  (  De  Laroque,  iteau.  Loin- 
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u  contraire  condamnée  d*une  manière  formelle  par  certains  méde- 
ui  regardent  comme  nuisibles  les  purgatifs  les  plus  doux:  ilspour- 

provoquer  une  diarrhée  abondante  et  difficile  à  vaincre  (lluttenbrcn- 

runsliaw,  Lyons,  Ilodson).  On  peut  dire  avec  Chomel  que  l'emploi 
■atiquepar  petites  doses  répétées  plusieurs  fois  par  jour  des  purga- 
t  irrationnel  et  dangereux.  Dans  le  premier  septénaire,  js*il  y  a  des 

mènes  gastriques,  un  purgatif  doux  peut  les  faire  disparaître.  On 
sra  la  préférence  à  de  petites  doses  d*huile  de  ricin  (Chomel)  ou  à  un 
lif  salin  léger.  Peter  prescrit  tous  les  2  ou  3  jours,  suivant  l'état 
ntre,  6  à  10  grammes  de  sel  de  seignette  (Trousseau)  ou  de  sulfate 
ude.  Après  le  premier  septénaire,  Temploi  des  purgatifsest  inoppor- 
ils  ne  peuvent  qu'irriter  la  muqueuse  déjà  profondément  altérée  et 
minent  dans  l'intestin  des  mouvements  péristaltiques  qui  peuvent 
iuisibles(N.  G.  de  Mussy,  1884):  l'immobilisation  de  l'intestin  est 
ntraire  ce  qu'il  y  a  de  plus  désirable.  On  se  contentera  donc  des  la- 
nts  simples  quotidiens  préconisés  par  Chomel  ;  s'il  y  a  constipation, 
ements  additionnés  d'un  peu  d'huile  ou  de  miel.  Au  lieu  de  lavement 

tiède  ou  fraîche,  on  prescrira  avec  avantage  le  lavement  simple  ou 
momille  ou  de  tilleul  additionné  d'une  once  d'essence  de  térében- 

(Lyons).  Si  un  laxatif  plus  actif  est  nécessaire,  on  donnera  deux  ou 
cuillerées  à  café  d'huile  de  ricin.  D'après  Griesinger,  le  calomel,  en 
que  purgatif,  n'est  point  supérieur  à  tout  autre  médicament  usité, 
le  de  ricin,  par  exemple. 

1  tous  cas,  on  se  défiera  des  drastiques  (Griesinger)  par  crainte  de 
fiorrhagie  et  des  perforations;  il  faut  se  souvenir  que,'<{  dans  beaucoup 
s,  une  constipation  durant  quelques  jours  n*est  pas  défavorable  »,  mais 

surveillera  de  très-près,  et  Ton  n'hésitera  pas  à  la  combattre  immé- 
ment,  si  des  symptômes  cérébraux,  et  à  plus  forte  raison  des  phéno- 
ls urémiques,  venaient  à  éclater. 

s  vomitifs  peuvent  être  utiles  au  début  de  la  maladie,  surtout  si  les 
oroènes  d'embarras  gastrique  semblent  être  prédominants.  On  n'em- 
ra  jamais  que  l'ipéca  :  l'émétique  doit  être  proscrit  à  cause  de  ses  ef- 
déprcssifs  et  irritants.  Dans  les  autres  fièvres,  les  vomitifs  sont  rare- 
t  utiles  et  ils  peuvent  être  dangereux* 

;s  diurétiques  doivent  être  rapprochés  des  purgatifs.  Celui  dont  l'u- 
est  le  plus  répandu  est  le  lait  administré  en  aussi  grande  quantité 
possible  (Jaccoud).  «  L'eau  pure  est  le  meilleur  et  le  plus  innoffensif 
Jissolvants  »  (A.  Robin).  Il  faudrait  donc  faire  absorber  aux  typhi- 
i  une  assez  grande  quantité,  2à4  litres,  de  boissons  rafraîchissantes, 
[jues,  acidulées;  eau  vineuse,  macération  de  quinquina;  eau  addition- 
do  sirop  de  groseille  ou  de  limonade.  La  digitale,  le  café,  répondraient 

mcm3  indication. 

uant  aux  diaphorétiques^  ils  ont  été  employés  sans  résultats.  Le  jabo- 
li  abaisse  à  peine  la  température.  Van  Oye  a  fait  plusieurs  fois  des  in- 
ions sous-cutanees  de  0  gr.  02  de  nitrate  de  pilocarpine  sans  obteaic 
ais  de  dépression  thermique  supérieure  k  six  àm^m^t^  di^  \^^^. 
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VI.  Médication  antiphlogistique.  —  Déjà  condamnée  par  Bippocrale.elfc 
prit»  sous  rinfluence  des  idées  de  Broussais,  une  importance  capitale, d 
fut  employée  systématiquement  par  Bouillaud  dont  ropinion  peut  se  ré- 
sumer ainsi  :  «  Nous  professons  formellement  que  les  émissions  saagoi- 
nes  employées  à  notre  manière  peuvent  souvent  éteindre  et  éteigoeoliégl- 
lement  dans  Tespace  de  4  à  7  jours  le  mouvement  fébrile  qui  accompagne 
Taffeclion  typhoïde  bien  caractérisée,  pourvu  que  les  émissicos  siBsoi- 
nes  soient  employées  dans  le  premier  septénaire  »  {Traité  deifiènu^ 
1826,  p.  588).  Mais  Louis,  Andral,  Chomel,  Grisolle,  n'oblenaieol  pas 
les  succès  annoncés  par  le  médecin  de  la  Charité,  et  Bouillaud lui-méiDe 
dut  renoncer  à  sa  méthode  toutes  les  fois  que  les  phénomènes  typb^ 
prédominaient  sur  les  phénomènes  inflammatoires.  Potain  nous  ail- 
firmé  que  son  illustre  maître  avait,  dans  les  dernières  années  de  sa  pnti- 
que,  considérablement  restreint  Temploi  des  saignées  dans  la  fièvre  ty- 
phoïde. 

Et  inversement,  Peter  rappelle  qu'il  a  fait  «  sa  première  stigo» 
sur  un  malade  atteint  de  congestion  pulmonaire  dans  le  cours  d'uoe 
fièvre  typhoïde.  C'était  dans  le  service  de  Chomel,  Tadversaire  systénB- 
lique  de  la  saignée  systématisée  »  (Cours  1884). 

Dans  les  formes  inflammatoires,  les  émissions  sanguines  devront ture 
partie  du  traitement,  a  S'il  se  produit  une  congestion  pulmonaire bnii^ 
il  est  nécessaire  de  saigner  le  malade  et  de  lui  retirer  200,  50Û,  et  jor 
qu'à  500  grammes  de  sang.  De  pareils  cas  sont  assez  rares  àm  o» 
hôpitaux,  fréquentés  par  les  malheureuses  victimcss  de  la  misère  aoâak 
et  physiologique,  mais  à  la  campagne  et  dans  les  pays  riches  voas  aorex 
à  soigner  des  malades  de  ce  genre,  et  malheur  à  vous,  si  vous  ne  less^ 
gnez  pas  :  ils  mourront  étouffés  »  (Peter). 

D'une  façon  générale,  à  Paris  et  dans  les  grandes  villes,  il  n'y  a  p»  a 
discuter,  dit  N.  Guéneau  de  Mussy,  l'inopportunité  des  saignées  dav 
ces  maladies  infectieuses  à  tendance  adynamique  où  tous  les  ressorts  de 
la  vie  sont  si  profondément  affaiblis.  »  La  saignée  a  été  rarement  HUb  : 
elle  parait  avoir  été,  dans  bien  des  cas,  nuisible. 

Les  émissions  sanguines  locales  (sangsues,  ou  niieux  ventouses  so 
rifiées)  pourront  être  exceptionnellement  indiquées  pour  calmer  aoe  no- 
lente  douleur  (Murchison,  Peter),  pour  abattre  une  congestion  f^ 
monaire  violente  (Guéneau  de  Mussy,  Peter)  ;  même  alors  il  iis^  ^ 
user  avec  une  extrême  réserve.  Quant  à  la  saignée  générale,  eiko* 
plus  sa  place  marquée  dans  le  traitement  de  la  fièvre  typhoïde  tdleqtf 
nous  l'observons  aujourd'hui. 

Des  Méthodes!. —  «Il  est  rare,  dit  Littré,  qu'une  méthode  deliaite- 
ment  ne  comporte  pas  l'emploi  de  médications  souvent  fort  difléreoteSb 
Cela  est  vrai  pour  presque  toutes  les  maladies  :  combien  n'est-ce  pas  pte 
exact  encore  pour  la  fièvre  typhoïde,  qui  est  <k  la  plus  générale  de  ioiittf 
les  maladies  aiguës  »  (Peler)  ?  Et  cependant  presque  toutes  les  médicatioitf 
que  nous  avons  étudiées  ont  été  érigées  au  rang  de  méthode  par  leurs  pi^ 
ti«an8  exclusifs.  D'autres  auteurs^  non  moins  exclusifs^  emploient  tomtfi 
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le  formule  thérapeutique  composée  de  plusieurs  médicaments  di- 
ent  associés,  mais  applicables  à  tous  les  cas  sans  exception.  A  ces 
ents  systématiques  et  exclusifs  il  faut  opposer  celui  qui  varie  avec 
cations  et  qu'on  a  appelé  trsRtement  rationnel  ou  classique, 
aurons  donc  à  passer  en  revue: 

s  mélhodes  exclusives.  — A.  Celles  qui  n'emploient  qu'un  traite- 
mple;  B.  Celles  qui  emploient  plusieurs  médications.  II.  Lamé- 
^assique. 

moDEs  EXCLUSIVES.  —  A.  Traitements  simples.  —  Parmi  ces  mé- 
celles  de  Desplats,  Broquade  Mirande,  Joffroy»  de  Laroque,  Bouil- 
c,  ont  été  indiquées  et  critiquées  en  étudiant  les  médications 
iqucs,  antipyrétiques,  etc. 

js  reste  à  insister  sur  le  traitement  hydriatique  systématique. 
:^de  de  Brand.  —  Yulpian,  dans  une  discussion  récente,  déplorait 
e  d'un  traitement  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde  qui  serait  le 
produirait  a  relativement  à  la  fièvre  typhoïde  ce  que  détermine 
latepar  rapport  au  rhumatisme  articulaire  aigu.  »  Or,  c'est  la  préci- 
la  prétention  de  la  méthode  que  nous  allons  exposer  ;  non-seule- 
:omme  on  la  lui  a  peut-être  trop  reproché,  elle  veut  à  tout  prix 
Lre  rhyperthermie,  mais  encore  elle  ferait  avorter  la  maladie  dont 
t primerait  les  manifestations  cliniques  et  jusqu'aux  lésions  carac- 
ues. 

en  honneur  pour  la  première  fois  par  Currie,  elle  fut  véritable- 
réée  par  Brand,  qui  exposa  sa  méthode  dans  différents  ouvrages 
îl,  1863,  1868,  1877,  la  défendit  éncrgiquement  et  sut  la  faire 
her  en  Allemagne.  En  France,  elle  fut  surtout  appliquée  à  Lyon 
inspiration  de  F.  Glénard.  Elle  fut  alors  l'objet  d'importantes  dis- 
is,  à  Lyon  1874,  et  à  Paris  1876,  à  la  Société  médicale  des  Hôpi- 
Lprès  cette  dernière  discussion,  il  semblait  que  la  méthode  de  Brand 
e  abandonnée  en  France  :  il  n'en  était  rien.  Elle  trouva  encore  à 
es  partisans  enthousiastes  qui  accumulèrent  les  statistiques  favo- 

et,  à  l'Académie  de  médecine,  un  défenseur  éloquent  'qui  crut 
r  dans  le  succès  du  traitement  par  Teau  froide  une  nouvelle  con- 
t  mettre  à  l'actif  des  doctrines  microbiennes, 
bains  froids  doivent,  d'après  Brand,  être  administrés  de  la  manière 
te  :  Une  grande  baignoire,  placée  parallèlement  au  lit  du  malade, 
lètre  de  distance,  est  remplie  d'eau  dont  la  température  peut  varier 
à  20^  environ,  suivant  certaines  indications;  le  malade  y  est  porté 
y  être  assis  de  manière  que  les  épaules  soient  au-dessous  du  niveau 
u.  Le  bain  doit  avoir  une  durée  de  10  minutes,  quelquefois  moins, 
ception  ;  au  début,  au  milieu  et  à  la  fin  du  séjour  du  malade  dans 
3n  fait  doucement  et  lentement  une  affusion  sur  la  tête  avec  deux 
l'eau  glacée  ;  on  doit  pratiquer  en  outre  quelques  frictions  sur  le 

es  l'affusion  finale,  après  que  le  malade  a  bu  une  petite  quantité 
froide,  il  e^t  remis  au  lit  le  corps  à  peîae  Qtt&wjb>  c^Ql^^^x^  ^\àk&- 
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ment  de  sa  chemise,  les  pieds  enveloppés  de  couvertures  de  laine  et 
réchauffés  au  besoin.  On  ouvre  alors  les  fenêtres  qui  avaient  élê  tenues 
fermées  pendant  le  bain.  SiTeau  n'a  pas  été  souillée  par  des  déjeclioos, 
elle  peut  servir  pour  la  série  des  baiiis  qu'on  donnera  en  2i  heures. 

Avec  la  médication  balnéaire  méthodiquement  suivie,  les  simples  nê^b 
d'hygiène  qu'il  faut  observer  consistent  à  faire  prendre  au  malade, toutes 
les  10   ou   15  minutes,    quelques  gorgées  d'eau  fraîche;   tout^es  les 
3  heures,  on  donnera  une  tasse  de  café,  de  café  au  lait,  ou  de  thé  lu 
lait.  Le  vin  est  inutile  quand  les  bains  ont  pu  être  donnés  Je  boaot 
heure  ;  au  cas  contraire,  on  en  prescrira  une   petite  quantité.  (>a  se 
souviendra  que  les  soins  attentifs  de  tous  les  instants  font  la  moitié  du 
traitement.  Quant  aux  médicaments,  leur  énumération   devient,  suivant 
le  dire  du  médecin  de  Stettin,  une  page  inutile  dans  Thistoirede  la  fièm 
typhoïde  régulièrement  traitée  dès  le  début.  La  formule  de  6randest.do 
reste,  pour  son  auteur  môme,  susceptible  de  modifications  individuelle. 
La  durée  du  bain  doit  être  sufGsante  pour  produire  la  soustraction  dr 
la  chaleur.  En  règle  générale,  il  durera  autant  de  minutes  qu'il  nurqœ 
de  degrés  Réaumur  (6  minutes,  pour  l'eau  à  6**  R.).  On  en  fera  sortir  le 
malade  quelques  minutes  après  le  frisson,  et  quand  la  face  a  cessé  d'être 
rouge  et  chaude.  On  renouvellera  les  bains  dès  que  la  température  atleiot 
39%5    (Réaumur)  ou  59^    (axillaire).    Ils   seront    donnés  toutes  h 
3  heures  aussi  longtemps  que  la  chaleur  fébrile  s*élèvera  à  5?,  ei  kur 
nombre  ne  doit  pas  excéder  8  dans  les  24  heures,  en  ayant  soin  de  ne 
jamais  les  suspendre  pendant  la  nuit,  a  12  bains  donnés  dans  le  joor 
ne  compenseraient  pas,  dit  Brund,  le  dommage  causé  par  l'absteution  it 
la  nuit.  D  Plus  tard  on  réduit  progressivement  le  nombre  des  bains  à  ti. 
puis  4,  puis  2  ou  1  seul. 

Il  faut,  pour  apprécier  les  modifications  de  la  température,  répéter  b 
explorations  thermométriques  toutes  les  trois  heures.  On  donnera  la  pré- 
férence à  la  température  rectale. 

Glénard,  interprète  et  admirateur  enthousiaste  de  Brand,  adopte  nne 
formule  encore  plus  rigoureuse  : 

1**  Instituer  les  bains  froids  dès  le  début  :  c'est  là  pour  Brand  une  con- 
dition essentielle  ; 

2°  Bains  de  ib  minutes  et  de  W  à  20**  toutes  les  3  heures,  josr et 
nuily  tant  que  la  température  rectale  atteint  39®  ;  3  heures  aps  le 
bain  :  légère  affusion  d'eau  froide  après  l'entrée  et  avant  la  sortie  da 
bain  ; 

3"  Après  la  défervescence,  pour  éviter  les  rechutes,  donner  chiq* 
soir  un  bain  court  de  5  minutes  seulement  ; 

4"^  Compresses  froides  sur  la  tète  et  Fabdomen  dans  Tintervalle  ik^ 
bains  ; 

5°  Tous  les  quarts  d'heure,  à  moins  que  le  malade  ne  somraeilleJi 
faire  boire  une  gorgée  d'eau  froide. 

Glénard  ajoute  après  chaque  bain  des  aliments  liquides  et  mémetS 
verre  de  vin  généreux  ou  un  grog  avant  et  après  chaque  baîo. 
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Tous  CCS  détails  méritent  d*étrc  indiqués  parce  que,  d'après  GIcnard, 
ce  n'est  pas  l*eau  froide  qui  guérit,  c*cst  son  mode  d'application. 

Le  résultat  immédiat  du  bain  est  que  letyphique  reprend  connaissance  au 
bout  de  3  ou  4  minutes  ;  au  bout  de  6 , 8  et  même  1 2  minutes,  un  violent  fris- 
son commence.  A  la  fin  le  malade  est  souvent  capable  d'aller  seul  jusqu'à  son 
lit  (sic)  ;  là,  pendant  20,  30  minutes,  il  frissonne  encore,  puis  vient  une  pé- 
riode de  sommeil  calme.  Le  résultat  de  la  méthode  ainsi  pratiquée  est  de 
transformer  complètement  la  maladie.  Pour  employer  une  expression  de 
Brand,  la  description  de  la  fièvre  typhoïde,  traitée  par  l'eau  froide,  perd 
la  plus  grande  partie  de  son  intérêt,  a  Tous  les  symptômes  sont  atténués  ; 
il  n'y  a  pas  d'aspect  typhoïde  ni  stupeur  ;  les  phénomènes  cérébraux  sont 
presque  nuls  ;  la  douleur  iliaque,  le  météorisme,  la  diarrhée,  sont  à 
peine  marqués;  le  dicrolisme  du  pouls  est  très-rare;  les  taches  rosées 
peuvent  manquer.  Le  typhique  ne  se  croit  pas  malade,  demande  à  man- 
ger, et,  n'était  la  température,  on  pourrait  le  croire  guéri.  »  Les 
seuls  phénomènes  qui  subsistent  outre  la  fièvre  sont  la  tuméfaction  de  la 
rate  et  le  catarrhe  bronchique.  La  durée  moyenne  est  de  30  jours,  souvent 
de  16  à  17,  si  le  traitement  a  débuté  dès  la  première  semaine.  La  con- 
valescence dure  de  12  à  13  jours.  Enfin,  d'après  Urand,  un  typhus  ainsi 
soigné  dès  les  premiers  jours  ne  dégénère  jamais.  Le  médecin  de  Stettin 
fait  intervenir  à  ce  propos  une  distinction  difficile  à  définir  entre  le  typhus 
normal' et  le  typhus  dégénéré.  Les  diverses  formes  du  typhus  dégénéré 
correspondent  aux  complications  classiques  de  la  fièvre  typhoïde.  Or 
Brand  et  ses  élèves  ne  répondent  pas  des  typhus  dégénérés. 

L'auteur  de  la  méthode  affirme  qu'aucun  des  typhiques  baignés  dès 
avant  le  sixième  jour  n'a  eu  ni  pneumonie,  ni  hémorrhagie  intestinale  ; 
si  bien  que  le  traitement  est  non-seulement  curatif,  mais  prophylactique  ; 
non-seulement  il  empêcherait  les  complications,  mais  il  pourrait  «  jugu- 
ler la  maladie.  »  Dans  son  enthousiasme,  Brand  se  demande  si  les  ulcé- 
rations de  rintestin  appartiennent  à  la  pathologie  du  typhus  normal,  et 
il  est  disposé  à  croire  que  l'altération  des  plaques  de  Peyer  doit  avorter 
ou  rester  minime  dans  la  forme  simple  de  la  fièvre  typhoïde.  Mais,  dès  les 
premières  autopsies  qui  furent  faites  à  Lyon  après  l'introduction  de  la 
méthode  de  Brand,  le  doute  n'était  plus  possible  :  la  lésion  intestinale 
appartient  à  la  fièvre  typhoïde  traitée  par  l'eau  comme  à  toute  dothié- 
nentérie. 

D'autre  part  l'action  prophylactique  des  bains  à  l'égard  des  complica^ 
tiens  est  contestable.  Des  hémorrhagies  ont  été  observées  chez  des  ty- 
phiques baignes  dès  le  quatrième  jour  (Kôrber,  Schoitz)  ou  le  cinquième 
(Wund,  Kôrber,  Libermann).  Les  statistiques  sont  trop  contradictoires  et 
ne  permettent  pas  de  décider  la  question  de  fréquence  des  hémorrhagies 
par  la  cure  hydriatique.  Brand,  Liebermeister,  prétendent  qu'elles  sont 
rares  ;  Wunderlich  fils,  Schuitz  (d'IIeidelberg),  affirment  le  contraire.  A  la 
Société  médicale  de  Berlin,  les  avis  sont  partagés  (Goltdammer,  Ley- 
den,  etc.). 

On  peut  accuser  la  méthode  de  Brand  d'avoir  «  doté  la  fièvre  typhoïde 
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d'une  hémorrhagie  qui  lui  était  inconnue  »  (Sée).  L'hémoptjfsie  si  tm 
dans  le  cours  habituel  de  la  fièvre  typhoïde  (Moisscnet,  Moutard-Martini 
est  devenue  presque  fréquente  chez  les  typhiques  soumis  au  traitemenl 

par  l'eau  froide. 

Hagenbach,  qui  renchérit  volontiers  sur  les  résultais  de  Brand.  aarail 
vu  la  bronchite  typhoïde  s'atténuer  sous  l'influence  des  bains.  Jamaiî.chfl: 
les  malades  soignés  au  début,  Brand  n'a  observé  ni  atélectasie,  ni  hypo- 
stase,  ni  pneumonie.  Les  faits  publiés  par  Liebermeister  et  Brand  hn- 
même,  un  fait  du  professeur  Grasset  de  Montpellier,  prouvent  qaeU 
pneumonie  est  loin  d'être  rare  chez  les  malades  baignés.  Ilest  Traîçoyk 
ne  doit  pas  empêcher  de  continuer  ou  d'instituer  le  traitement  (Glcnardl. 
Les  observations  de  Libermann  pourraient  faire  penser  que  la  méthode 
hydriatique  augmente  la  fréquence  ou  la  gravité  des  accidents  laryngés. 
On  peut,  au  contraire,  signaler  à  l'actif  de  la  médication  la  rareté  extrême 
des  parotidites,  celle  du  collapsus  (10  cas  sur  3662)  ;  mais  à  Lyon  même 
et  en  Allemagne  on  a  observé  des  cas  de  mort  subite. 

Quant  aux  contractures,  à  la  gangrène,  à  Talbuminurie^  elles  peorenl 
s'observer,  quel  que  soit  le  traitement. 

Les  eschares  ou  autres  lésions  dépendant  du  décubitus  prolongé  sont 
bien  plus  rares  chez  les  malades  baignés  :  ce  fait  paraît  indéniable  :  mai^ 
n'y  a-t-il  pas  aussi  là  à  tenir  compte  et  de  l'influence  épidcmique  el  (te 
soins  minutieux  qui  jouent  un  si  grand  rôle  pour  prévenir  ces  lésions. 
La  fréquence  des  rechutes  a  été  diversement  appréciée,  rroltiammer. 
Leyden,  Lehnert,  Henoch,  N.  Guéneau  de  Mussy,  les  croient  plus  com- 
munes ;  ce  qui  cadrerait  avec  l'opinion  récente  de  Dreyfus-Brisac.  qui 
attribue  au  traitement  antipyrétique  (salicylique  ou  quinique)  la  fréquence 
des  retours  de  la  maladie.  Brand  n'en  a  observé  que  3  sur  325. 

Vindication  de  la  méthode  peut  pour  Brand  se  résumer  ainsi  :  «  Tout 
typhus  grave  ou  léger  doit  être  traité  par  l'eau.  »  Glénard,  considéraol 
ce  traitement  comme  spécifique,  affirme  que  <c  toute  fièvre  Ujfhmii 
traitée  régulièrement  dès  le  début  par  Veau  froide  sera  exem^e  de 
complications  et  guérira.  »  Libermann,  Feréol,  Bernheim,  Rafnairf» 
ne  l'ont  employée  que  dans  certains  cas  particuliers. 

Quant  aux  contre-indications,  l'école  de  Lyon  et  les  partisans  de 
Brand  ne  reconnaissent  que  les  suivantes  :  l'entérorrhagie  quand  elk  est 
abondante,  la  péritonite,  la  perforation  intestinale,  enfin  l'intoléraBoe  ife 
certains  malades  à  supporter  le  traitement  ;  mais  les  sueurs,  la  meastnia- 
tion,  la  grossesse,  l'état  puerpéral,  (c  ne  contre-indiquent  en  rien  l'appli- 
cation méthodique  des  bains  froids  »  (Glénard). 

Les  statistiques  de  Brand  semblaient  démontrer  Tictorieusemenl 
l'excellence  de  la  méthode.  Au  début  il  obtint  ITOguérisons  sur  170i»- 
lades  traités,  puis,  par  une  statistique  générale  comprenant  des  faiU 
observés  dans  différentes  villes  d'Allemagne,  Brand  établit  que,  sir 
8141  cas,  il  y  eut  seulement  600  décès,  soit  7,4  Voj  et  que  la  roortaKlé 
abaissé  de  12  à  20  7^  depuis  l'application  de  la  méthode.  L'année  dû^ 
nière,  l'école  de  Lyon,  s'appuyant  sur  «  vingt  années  d'observations  e« 
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gne  et  dix  années  à  Lyon  >,  pendant  lesquelles  c  20000  cas  de 
typhoïde  enyiron  ont  été  traités  par  les  bains  froids,  en  Allemagne, 
»  en  Algérie»  dans  Tarmée,  en  temps  de  paix  comme  en  temps  de 
dans  la  population  civile»  dans  des  centaines  d^épidémies,  par  un 
de  médecins  »»  a  pu  affirmer  que  le  taux  de  mortalité  de  la  fièvre 
,  traitée  par  les  bains  froids,  a  peut  être  indéfiniment  réduit  ». 
cl  ne  s'arrêta  pas  à  la  simple  constatation  des  faits  ;  il  émit  une 
fondée  sur  eux  :  s'il  veut  combattre  l'hyperthermie,  c'est  parce 
véfrigération  empêcherait  le  développement  du  principe  infectieux 
fiivre  typhoïde  qu'il  assimile  à  une  fermentation.  Nous  ne  nous 
v^ons  pas  à  réfuter  longuement  cette  théorie  :  c  Si  les  organismes 
pour  vivre  dans  le  sang  et  y  pulluler  ont  besoin  d'une  tempe-. 
pins  élevée  que  la  température  normale  > ,  on  ne  conçoit  pas  com- 
nattrait  la  fièvre  typhoïde  qui  pendant  toute  la  durée  des  pro- 
est  presque  complètement  apyrétique  :  d'ailleurs,  pour  refroidir  le 
U  point  d'empêcher  le  développement  des  germes  morbides^  il  fau- 
Tefh)idir  les  malades  à  un  degré  incompatible  avec  la  vie  (Rousseau), 
objections  formulées  contre  le  traitement  hydriatique  sont  de  plu- 
lortes  :  1*  La  première  est  celle  qui  s'attache  à  toute  idée  neuve  ; 
IbéHiode  de  Brand  a  contre  elle  la  routine  médicale,  parce  qu'elle 
^      -s^jage  nos  habitudes  et  renverse  des  idées  traditionnelles  :  elle  n'attend 
^^  ^  les  complications,  elle  les  empêche  de  se  produire.  Rien  de  mieux 
^^wjMndant,  si  les  faits  répondaient  à  cette  espérance.  2*  Elle  attache  à 
^^^  ^yperthermie  une  importance  excessive.  3°  Ces  considérations  théori- 
•  ;jaes  devraient  s'incliner  devant  les  faits,  si  la  méthode  donnait  tous  les 
E^     'Ssahats  qnVDe  avance»  si  elle  était  sans  danger,  si  elle  était  pratique. 
I,^;*r,  les  dangers  de  la  méthode  (hémorrhagies»  pneumonies)  sont  incon- 
38tilb1es,  et  l'on  doit    en  tenir  un  grand  compte  quand  on  veut  en 
^iiiB  une  mesure  générale,  universelle  et  uniformément  applicable  à  tous 
^8  typhus  même  les  plus  bénins,  à  ceux  qui  par  eux-mêmes  ne  compro- 
ifaettenft  pu  l'existence  dans  la  majorité  des  cas. 

statistiques  sur  lesquelles  on  s'appuie  no  sont  pas  aussi  belles 
i*im  la  cru  :  la  méthode  bénéficie  des  formes  abortives,  elle  récuse 
Tfvp  4e  laStB  qn'dle  taxe  de  typhus  dégénérés  ou  de  typhus  traités  trop 
'  ^hatrà  on  traités  sans  s'être  conformé  rigoureusement  à  la  formule  de 
^^^^|9rand  ;  ses  partisans  n^ont  peut-être  pas  su  se  garder  d'erreurs  qui  toor- 
*^Miient  font  à  l'avantage  de  la  méthodie  (V&y.  Léon  Colin,  Acad.  de  méd., 
Ihapuis,  Giénard,  Lyon  médical). 

TA  fbnnule  de  Brand  comprend»  comme  condition  absolue  de  succès, 
remploi  du  bain  au  quatrième  jour  de  la  maladie.  Sans  nous  demander 
^"U  son  emploi  n'exige  pas  un  personnel  nombreux,  des  précautions 
Bss%^trflmes»  un  aménagement  tout  spécial»  nous  pouvons  affirmer  que, 
c^B^nilme  au  point  de  vue  purement  médical»  la  méthode  n'est  pas  pratique. 
■^  ^hm  partisans  de  Brand  ont  beau  nous  assurer  qu'il  n'y  a  aucun  inconvé- 
r^'mmt  i  baigner  des  embarras  gastriques,  des  pneumonies»  des  tubercu- 
tt»  loMB  aiguës  prises  pour  des  typhus,  et  que  «  la  méthode  de  Brand  recon- 
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naît  les  siens  »  (Bard),  on  persuadera  difficilement  aux  cliniciem  df 
Técole  de  Paris  qu'il  faille  traiter,  par  une  méthode  qui  n'est  ps  sw^ 
danger,  une  maladie  dont  le  diagnostic  est  eucore  et  ne  peut  qu  être 
incertain  (Blot,  Acad.  méd.). 

Tout  en  faisant  les  plus  grandes  réserves  sur  les  statistiques  publiées, 
elles  prouvent  tout  au  moins  que  le  traitement  balnéaire  n'a  pasao^raenle 
la  mortalité  de  la  Qèvre  typhoïde;  on  peut  discuter  leur  interplation 
et  se  demander  si  les  soins  réitérés  donnés  par  des  infirmiers  spédm, 
les  nettoyages  plus  faciles  des  malades,  les  conditions  de  proprdé  ^los 
parfaites,  n'ont  pas  dans  ces  résultats  une  plus  grande  part  que  J'afpL 
cation  rigoureuse  de  la  formule  de  Brand. 

A  Paris,  ce  traitement  à  été  rarement  employé  (Grancher,  cilé  par 
Labadie-Lagrave,  Straus,  Féréol).  A  Montpellier,  Grasset  n'a  paseui  s'en 
féliciter.  L'expérience  se  continue  à  Lyon  et  en  Allemagne;  celte  eoquètc 
permettra  de  juger  la  méthode  de  Brand,  celle  qui  ne  transige  pas,  mèm 
devant  la  pneumonie.  A  Lyon,  Tessier  et  Bondet  ne  partagent  pas  l'en. 
thousiasme  général  et  réservent  les  bains  pour  certains  cas  particulien. 
Bouveret,  partisan  convaincu  de  la  méthode,  pense  aussi  qu'il  ne  liol 
pas  l'appliquer  à  tous  les  typhiques,  mais  il  ne  dit  pas  ceux  auxqnck 
elle  convient.  L'avenir  nous  apprendra  si  cette  méthode,  défendue  codIk 
ses  propres  exagérations,  basée  sur  une  statistique  plus  sévère,  sur  an 
diagnostic  moins  indulgent,  n'est  pas  destinée  à  rendre  à  la  médeciae 
de  signalés  services,  surtout  en  temps  d'épidémie  où  la  maladie  peut 
être  soupçonnée  plus  tôt,  et  dans  les  cas  sérieux  ou  graves  où  U  loèë- 
cation  hydriatique  compte  des  succès  inespérés. 

B.  TRArrEMENT  SYSTÉMATIQUE  MIXTE.  —  a.  Méthode  de  LiebermeUter.  - 
Elle  consistée  donner  au  malade,  entré  avant  le  neuvième  jour,  2  i 
4  doses  de0'%50de  calomel  en  un  petitnombre  d'heures  ;  le  lendemain, 
une  ou  deux  doses  semblables.  Dès  ce  moment,  la  température  est  pns^ 
d'une  façon  régulière  de  2  en  2  heures,  et  chaque  fois  qu'elle  alteiotoo 
dépasse  59^  dans  l'aisselle,  ou  39%5  dans  le  rectum,  le  malade  est  m 
au  bain  (à  la  température  de  20°  C.  et  d'une  durée  de  iO  minatesh 
Toutes  les  fois  que  le  nombre  des  bains  nécessaires  atteint  ou  dépasse  6 
dans  les  24  heures,  on  donnera  dans  la  soirée  1"",50  à  2'%50  de  suUale 
de  quinine.  Les  bains  sont  interrompus  pendant  les  heures  de  rémission: 
quand,  après  48  heures,  la  chaleur  a  repris  son  niveau  primitif,  on 
renouvelle  le  sel  quinique.  La  digitale  ou  même  la  vératrine  peareot 
être  associées  aux  moyens  précédents. 

b.  La  méthode  d'Hallopeau  diffère  peu  de  la  précédente  ;  voici  com- 
ment il  procède:  «Le  jour  de  leur  entrée,  nos  malades,  dit  HallopciB. 
prennent  1  gramme  ou  1*',50  de  calomel;  les  jours  suivants,  nous  leur 
donnons  soitlesalicylaledesoudeà  la  dose  de  2  grammes  seulement,  sort 
le  sulfate  de  quinine  à  la  dose  de  1  gramme  ou  1*',50  ;  puis  nous  conti- 
nuons alternativement  ces  deux  médicaments,  en  ayant  soin  de  ne  mi 
laisser  les  malades  soumis  pendant  plus  de  trois  jours  consécutifs  i  ïk 
tion  du  salicylate.  Nous  prescrivons  simultanément  des  lotions  froidtj 
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renouvelées  de  3  à  5  fois  par  jour,  des  applications  froides  sur  le  ventre 
et  des  lavements  froids  ;  dans  les  formes  ataxiques,  nous  avons  recours  à 
la  digitale  en  même  temps  qu'aux  bains  froids  ;  les  congestions  viscérales 
sont  combattues,  en  outre,  par  des  applications  réitérées  de  ventouses 
sèches.  Nous  nous  efforçons  enfin  de  soutenir,  dans  la  mesure  du  possible, 
les  forces  des  malades  en  leur  faisant  prendre,  toutes  les  2  heures,  une 
lasse  de  lait  ou  de  bouillon;  nos  typhiques  (Je  Tenon  prenaient  ainsi 
régulièrement  de  3  à  4  litres  de  lait  par  jour.  En  dehors  du  calomel  donné 
le  premier  jour,  nous  employons  peu  les  purgatifs,  qui  ont  l'inconvénient 
de  gêner  l'administration  des  antipyrétiques  et  dont  l'utilité  nous  paraît 
problématique  dans  une  maladie  où  la  diarrhée  est  pour  ainsi  dire  con- 
stante »  (Société  méd.  des  hôpitaux,  1881). 

On  pounait  par  cette  méthode  éviter  les  effets  pernicieux  de  l'hyper- 
thermie  sans  exposer  le  malade  aux  accidents  que  produisent  les  bains 
froids  ;  si  bien  que  Ilallopcau  formule  la  proposition  suivante  :  «  Les 
médicaments  antipyrétiques  employés  méthodiquement  peuvent  rem- 
placer avec  avantage  dans  la  plupart  des  cas  de  fièvre  typhoïde  la 
réfrigération  directe  par  Veau  froide,  »  Les  résultats  de  ce  traitement 
furent  très-satisfaisants,  puisque,  sur  46  cas,  5  seulement,  soit  10,86  V,, 
se  sont  terminés  par  la  mort. 

c.  Méthode  de  Sorel.  —  Sorel  prescrit  dans  les  vingt-quatre  heures 
et  pendant  plusieurs  jours  sans  interruption  le  sulfate  de  quinine  qu'il 
fait  prendre  le  matin  en  une  fois  (de  0«%50  à  1*%20)  et  le  salicylate  de 
soude  en  solution  donné  par  cuillerées  à  soupe  (de  2  à  4  grammes).  Cette 
médication  abaisse  la  température  des  typhiques,  mais  n'abrège  pas  la 
fièvre.  Sur  105  malades  soumis  à  ce  traitement  il  y  eut  14  décès,  soit 
13,59  7„  et  4  rechutes. 

d.  Méthode  de  Jaccoud.  —  Elle  repose  sur  trois  indications  que  l'au- 
teur considère  comme  constantes  :  1*  Épargner  et  soutenir  dès  le  début 
les  forces  du  malade.  2*  Combattre  la  calorification  fébrile.  3*  Combattre 
les  congestions  passives  de  l'appareil  respiratoire.  Ce  qui  fait  l'origina- 
lité de  cette  méthode,  c'est,  <c  en  premier  lieu,  dit  le  professeur  Jaccoud, 
la  réunion  constante  de  tous  les  moyens  qui  la  constituent;  c'est,  en 
second  lieu,  l'emploi  persistant,  non  interrompu,  de  la  totalité  de  ces 
moyens  jusqu'à  la  convalescence  ;  c'est,  en  troisième  lieu  et  avant  tout, 
l'application  imperturbablement  précoce  du  traitement  complet  dès  le 
moment  oii  je  suis  certain  du  diagnostic  ».  Comme  Brand,  Jaccoud 
cherche  à  prévenir  ces  accidents  que  l'on  connaît  et  qu'il  vaut  mieux  ne 
pas  attendre  «  avec  la  placidité  du  spectateur  »,  puisqu'il  faut  lutter 
contre  eux  un  jour  ou  l'autre.  De  là  l'emploi  prématuré  et  général  : 
1^  des  toniques,  extrait  de  quinquina  ;  vin  de  Bordeaux  (250  à 
300  grammes),  alcool,  alimentation  par  le  bouillon  de  bœuf,  et  surtout 
le  lait;  2''  du  sulfate  de  quinine  et  de  l'acide  salicylique,  en  alternant 
ces  deux  médicaments  et  leur  ajoutant  des  lotions  en  nombre  variable. 
L'objectif  du  médecin  est  le  suivant  :  obtenir  le  maximum  prudent  d'ef- 
fet antipyrétique  avec  le  minimum  possible  de  doses.  »  Jaccoud  ne 
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•jonnc  la  quinine  que  trois  jours  conséculifs  (  2  gramtoes  de 
te  premier,  l''.b  le  second,  1  gramme  le  troisième.  QoaliriBà 
salicyiique,  il  l'administre  aussi  par  série  de  trois  jour»,  in  hmk 
2  grammes  ou  même  l^'.SO  le  premier  jour,  0*%50  le  second  ri li l» 
sièmejour;  sauf  urgence  particulière,  l'intervalle  entre  lec  «»» 
dicatnenlcuses  est  toujours  de  48  heures  au  moins.  Lcsoourtiata» 
métriques  publiées  par  Jaccoud  prouvent  que  cette  mcibodt  pal 
non-seulement  d'abaisser  la  température  d'une  Taçon  passion,  wk 
la  maintenir  à  un  niveau  peu  élevé  sans  crainte  des  accidcab  m^Èn 
aux  doses  excessives  de  quinine  ou  d'acide  salicyiique  prescrtial» 
vement;  3°  des  ventouses  sèches  appliquées  dos  le  début,  niitiiilw. 
sur  les  membres  et  à  la  base  de  la  poitrine,  et  cela  pendant  latiUli|bf 
d'acmé  des  stases  broncho-pulmonaires  :  lorsque  les  sicrnesdelia^ 
tiun  de  l'appareil  respiratoire  font  complètement  défaut,  onlnanà 
cAté  cette  médication. 

Les  résultats  de  la  méthode  de  Jaccoud  paraissent  ntdlsÉ^b 
chiffres  statistiques  qu'il  présente  à  l'appui  de  ce  traitement  porMa 
une  période  de  15  ans  (1867  â  1882)  et  sur  un  nombi-ede  casAji™- 
dérallie,  636  :  ils  donnent  pour  la  mortalité  une  proportion  dt  H.H', 
tandis  que,  d'après  les  recherches  de  Jaccoud.  comprenant  SOIM» 
de  fièvre  typhoïde  observés  dans  diverses  contrées  d'Europe,  d'Au^ 
le  chiffre  de  mortalité  serait  au  total  de  19^25  7o- 

e.  La  méthode  de  G.  Si'e  se  rapproche  de  celle  de  Jaccoud  as* 
qu'elle  emploie  presque  esclnsivement  l'tlcool  et  U  iiBiniDe;  cbaft- 
fère  par  le  mode  d'administration  et  surtout  la  dose  ;  mais  IVmi^kV 
ijuinine  reste  là,  comme  dans  la  métliode  précédente,  la  base  ilc  ;)  ** 
rapeulique,  et  ce  trailomcnl  combiné  constitue,  dît  G.  Sée.  le  »■-" 
moyen  de  conservation  des  forces  (Voy.  Médication  quiniquf\. 

f.  Méthode  de  Ch.  Bouchard.  — En  général,  Bouchard  adiumLilr- 
que  jour,  dans  une  potion  de  2rj0  grammes,  cinguanlc  ccnfi?^'"*^ 
d'acide  phénique,  et  ordonne  matin  et  soir  un  grand  lavemenl  ^Mr"»' 
ou  froid  avec  un  demi-litre  d'eau  et  50  centigrammes  d'acide  pb^  :» 
Il  fait  prendre  toutes  les  deux  heures  pendant  le  jour,  une  ou  dpuii"r!»> 
daiil  la  nuit,  une  cuillerée  à  bouche  d'un  mélange  de  poudre  d'-lt^^' 
Vi'gt'ln!  et  àa  glycifrine  {iOQ  grammes  de  charbon  pour  (SO^nn** 
deglycLTine)  ;  celte  cuillerée  doit  être  délayée  dans  un  demi-ïiTr>-  ;■- 
ou  de  limonade.  Tous  les  trois  jours,  il  fait  prendre  unoudeiiï'^^ 
d'eau  de  Sedlit/  ;  il  donne  comme  boisson  la  limonade  vineui*.!!  it 
bouillon  comme  unique  aliment. 

Quand  la  température  rectale  dépassc/iO"  [ejnatin,  Ch.  Roucliant*»)- 
nistre  1  gramme,  H'.SO.  ou  2  grammes  de  sulfate  de  quinine,  [urti*' 
de  50  centigrammes  toutes  les  demi-heures.  Au  delà  du  quiniièm)*' 
de  la  maladie,  il  ne  dépasse  pas  la  dose  de  l'',50  de  sulfate  de  ijuin» 
11  n'administre  jamais  la  quinine  deux  jours  do  suite.  Si.  par  ctce(iti* 
l'hyperlhermie  persiste,  il  administre  le  lendemain  1^',50  à '2  enm«-' 
d'acide  salicyliquepardoscsde50  cenligraramea  toutes  les  20  niiimloi' 
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besoin,  le  jour  suivant,  il  revient  à  la  quinine  associée  à  Tacide  salicyli- 
que.  Il  évite  l'usage  prolongé  de  la  quinine,  mais  ne  la  donne  jamais 
à  faible  dose.  11  combat  en  même  temps  Thyperthermie  par  les  lavements 
froids  et  par  les  lotions  froides,  parfois  h  Faide  de  bains  tièdes  dont  la 
température  initiale  est  de  5^  inférieure  à  la  température  rectale  du 
malade  et  graduellement  abaissée  jusqu'à  SS"*.  La  durée  de  ces  bains  est 
généralement  de  30  minutes  et  ne  dépasse  pas  45  minutes. 

Comme  eflets  de  cette  médication,  Cli.  Bouchard  signale  :  la  désinfection 
absolue  des  matières  alvines,  qui  perdent  non-seulement  toute  fétidité, 
mais  toute  odeur  fécale;  la  diminution  de  la  coloration  des  urines;  le 
teint  plus  clair,  moins  terreux,  du  visage;  la  sécheresse  de  la  langue  plus 
rare;  à  Tautopsie,  l'absence  d'odeur  du  tube  digestif  et  l'absence  de  détri- 
tus puUacé  à  la  surface  des  ulcérations.  Ces  effets  semblent  être  tous 
attribuables  au  charbon. 

Signalons  aussi  l'extrême  rareté  des  eschares  sacrées  (2  cas  sur  274 
malades  traités). 

Sur  ces  274  malades  traités  ainsi  dans  son  service  à  l'hôpital 
Lariboisière  pendant  les  années  1880,  1881,  1882  et  1883,  il  a  eu 
233  guérisons  définitives,  soit  85,03  7o>  ^^  ^^  morts,  soit  14,97  7o  ^^ 
15  7o-  236  malades  ont  guéri  d'une  première  atteinte,  et  sur  ces  256 
on  a  observé  50  rechutes,  soit  21  rechutes  pour  100  guérisons  d'une  pre- 
mière atteinte,  ou  18  rechutes  sur  100  cas  de  maladie.  Sur  ces  50  rechu- 
tes, il  y  a  eu  47  guérisons,  soit  94  7o»  ^^  3  morts,  soit  6  7o'  Sur  les  233 
malades  qui  ont  guéri  définitivement,  la  maladie  a  duré  : 

Dans  2  cas...  9  jours.      Dans  7  cas. ..  24  jours.      Dans  3  cas...  38  jours. 


2  cas.. 

.  9  jours 

3  — 

10  - 

3  — 

11  — 

7  — 

12  - 

7  — 

13  — 

14  — 

14  - 

Il  — 

15  — 

11  — 

10  — 

IS- 

17 — 

IS  — 

18  — 

11  — 

19  — 

8  — 

20  - 

17  — 

21  — 

10  — 

22  — 

14  — 

23  — 

7  cas. 

..  24  jours. 

11  — 

25  — 

5  — 

20  — 

10- 

27  — 

5  — 

28  — 

3  — 

29  — 

0  — 

50  — 

3  — 

51  — 

5  — 

32  — 

3  — 

33  — 

2  — 

34  — 

2  — 

35  — 

1  — 

36  — 

1  — 

37  - 

1  — 

39 

1  — 

40 

2  — 

41 

1  — 

42 

3  — 

43 

2  — 

45 

1  — 

48 

i  — 

49 

1  — 

53 

1  — 

57 

1  — 

58 

1  — 

62 

1  — 

92 

Cela  donne  5554  jours  de  maladie  pour  233  malades,  soit  uue 
moyenne  de  23  jours. 

On  fait  dater  la  guérison  du  jour  où  la  température  rectale  étant,  le 
matin,  inférieure  à  38%  ne  dépasse  pas,  le  soir,  38%  à  la  condition  que,  à 
partir  de  ce  jour,  sauf  quelque  circonstance  exceptionnelle,  la  température 
oscille  entre  37*^  et  38%  à  la  condition  aussi  que  l'éUt  général  soit  bon  et 
que  le  malade  réclame  et  digère  les  aliments.  Dans  ces  conditions,  on  ne 
peut  pas  dire  toujours  que  le  malade  est  guéri  (il  peut  avoir  encore  des 
ulcérations  intestinales  non  cicatrisées),  mais  que  la  maladie  est  guérie, 
que  le  processus  typhique  est  arrêté. 
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Nous  résumerons  cotle  statistique  des  gucrisoni*  en  liiiinl  i^  jn 
plus  du  moilié  des  nialades  guéria,  55  7„.  '»  maladie  n  durs  il  fmw 
moins  de  '21  jours;  que  pour  prèi  des  trois  quarU  de»  nulidapn^ 
73  "/  ,  la  maladie  n  duré  25  jours  ou  moins  de  25  jour». 

Ces  résultats  constituent  une  bonne  moyenne,  inais,d'n|v«iIhKW 
ce  traitement  n'est  pas  un  traitement  curatif.  I!  ne  jugule  pu  li^à. 
il  n'est  pas  un  spécifique  comme  le  mercure  à  dose  toxique  «fnUitfe^ 
mais  il  parait  amoindrir  l'activité  de  l'n^ent  inTectieux  :  il  êcaNatti 
forces  el  la  substance  du  malade;  il  le  préserve  i*niin  de  cerlsinanM» 
lions  secondaires  qui  se  font  par  la  voie  intestinale  (cominuDÎDlB^ 
^^  i  l'obligeance  de  M.  Cli,  Roucliard). 

^^^      CoNCLOsiON. —  Dans  l'éUit  actuel  de  la  science,  aucune  des  nhiï 

1^^^ Ctclusives  ne  peut  à  bon  droit  se  vanter  de  ■  juguler  m  la  Girre  lT|4a4 

Toutes  peuvent  invoquer  à  leur  actil  des  faits  de  guérison  rapiii«^^ 

blent  justifier  leurs  prétentions.  Mais,  comme  on  l'a  dit  a^Kniicn 

sont  les  formes  aliortives  qui  font  les  traiteinonts  aburlifi  dt  li  knii- 

tphoïde. 
Méthode  classique.  —  Traitement  des  éléments  morbide*  (Griaiip 
Médication  symplomalique  ;  Méthode  rationneUe  (ChomAi:  ajalitf 
armée  (Dujai^în-Beaumetz)  ;  traitL-inent  des  indicalions. 
L'examen  critiijuc  des  différcnles  métliodes  tliérapcutiqut^(ig'«i^ 
«onisées  successivement  nous  a  montré  qu'aucune  d'elles  ne  [OlA^ 
tire  directement  le  principe  infectieux  de  la  maladie;  il  n'euttfb^ 
traitement  spécifique  de  la  fièvre  typhoïde.  «  L'intervention  do  «*« 
doit  donc  se  borner  dans  l'étal -ncluci  de  nos  connaissances;  1  j  \^~~- 
malade  dans  les  conditions  liy^riénitiue."  les  plus  fuvitratjle^  ut  L^L^i 
indiquées  par  le  caractère  et  les  tendances  de  la  maladie;  '2'  à  iM>r- 
les  symptômes  toutes  les  fois  que  leur  intensité  devient  une  ^oufîtBrt* 
un  dan^'cr;  5°  à  prévenir  autant  que  possible  les  complication.'  flilr 
combaltrequandetles  se  présentent  ;  4"  àépler  avec  une  attentioaTinia 
toutes  les  riucluations,  toutes  les  nianifislalionsd'un  mal  dontbilJif^ 
dont  la  marche,  dont  les  maiiil'estalions.  peuvent  changer  il'uukif  ) 
l'autre,  sans  qu'il  soit  le  plus  souvent  possilile  d'apprécier  I»  oa*  ^ 
provoque  ces  changements  ;  d'un  mal  qui  multiplie  ses  points  JiUifi'' 
peut  rapidement  les  porter  d'un  organe  sur  un  autre  organe,  ti  r^^ 
en  envahir  simultanément  plusieurs;  dans  le()iiel.  en  quelques  ben- 
l'afl'aissement  peut  succédera  ta  suractivité,  et  l'indication  Aev^^ 
tes  stimulants  les  plus  énergiques  les  forces  de  l'organisme  à  nit  J> 
modérer  l'cxcilalion  désordonnée  »  (Noél  Guéneau  de  Miissv^ 
La  méthode  classique  comprend  : 

a.  La  iiièdicfifion  diéfélii/tie;  b.  Le  traitement  />roprement  ddù' 
maladie  en  général;  c.  Lelrai/pinent  de  quelques  symptàmestapli 
culier;  (/.  Le  tvaileinenl  des  diet!rses  formes  de  la  /ièvrr  tijpft'"àt' 

a.  Médication  diététique.  —  Il  est  bien  certain  que  les  pctil*  »ia*  ^ 
tous  les  instants  sont  pour  le  lyphique  d'une  ex trémeutililé:ilf:peiJHDUi 
épariînur  nomlirt-  de  romplications:  iU  peuvent,  9\  ces  compliirjlwnî'' 
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produisent,  en  diminuer  la  gravite  en  permettant  de  les  épier  et  de  les 
combattre  dès  leur  apparition.  C'est  assez  dire  qu'une  surveillance  inces- 
sante du  malade  atteint  de  fièvre  typhoïde  s'impose  au  médecin  comme  un 
devoir  impérieux.  L'habitus  du  sujet,  le  pouls,  la  température,  le  rhythme 
respiratoire,  l'auscultation  du  cœur  et  des  poumons,  tels  sont  les  princi- 
paux éléments  de  son  appréciation. 

Il  les  interrogera  le  plus  souvent  possible;  sans  doute  sa  sollicitude  ne 
doit  pas  devenir  une  cause  de  fatigue  pour  le  patient,  mais  l'état  de  stu- 
peur où  est  plongé  le  typhique  émousse  ses  sensations  et  rend  son  intelli- 
gence plus  ou  moins  obtuse  ;  il  appartient  au  médecin  expérimenté  de  se 
renseigner  lui-même  par  un  examen  méthodique  de  tous  les  organes,  par 
un  interrogatoire  attentif  des  personnes  qui  entourent  le  malade.  Ajoutons 
que  la  dolhiénenlérie  est  une  maladie  longue,  qu'elle  exige  des  soins  jour 
et  nuit,  et  l'on  comprendra  la  nécessité  de  maintenir  à  demeure  une 
garde-malade  intelligente  et  dévouée;  on  n'aura  recours  à  la  famille  qu'en 
cas  d'absolue  nécessité. 

L'air  de  la  chambre  doit  être  aussi  pur  que  possible  :  il  sera  renouvelé 
au  moins  deux  fois  par  jour  en  ouvrant  les  fenêtres;  Riegler  de  Vienne, 
puis  Stromeyer,  n'hésitent  pas  à  établir  une  ventilation  continue  :  c'est 
aller  trop  loin  en  exposant  le  malade  aux  congestions  et  phlegmasies  des 
voies  respiratoires.  Quant  à  la  température  de  la  chambre,  on  évitera  les 
extrêmes,  et  on  la  maintiendra  à  15**  et  18^  centigrades.  Les  rideaux 
du  lit  et  des  fenêtres,  les  meubles  inutiles,  seront  enlevés. 

On  veillera  à  la  propreté  du  linge  de  corps  et  des  draps,  qui  devront 
être  garnis  d'alèses  et  fréquemment  changés  :  une  toile  de  caoutchouc  ou 
un  taffetas  gommé  passé  sous  l'alèse  préservera  les  objets  de  literie  qui 
pourraient  être  souillés  par  les  garde- robes  et  l'urine,  surtout  si  les  évacua- 
tions sont  involontaires  ;  les  couvertures  ne  doivent  pas  être  trop  épaisses. 
Le  décubitus  du  malade  doit  être  tel  que  l'on  évite  toute  pression  irré- 
gulière des  parties  saillantes  appuyées  sur  le  lit:  sa  position  ne  doit  pas 
rester  toujours  la  même,  il  en  changera  de  temps  en  temps  :  on  lui  main- 
tiendra la  tête  un  peu  élevée  et  l'on  empêchera  ses  pieds  de  refroidir 
(Hippocrate). 

On  veillera  avec  la  plus  gran  Je  attention  à  la  propreté  des  téguments 
par  des  lotions  fréquentes  qui  nettoient  la  peau  et  en  favorisent  les  fonc- 
tions. Chaque  fois  que  le  malade  va  ù  la  garde-robe,  un  lavage  sera  né- 
cessaire, après  lequel  on  saupoudrera  avec  une  poudre  inerte  le  sacrum, 
l'anus,  les  organes  génitaux  externes,  les  plis  de  Taine,  afin  de  prévenir 
toute  irritation  de  ces  régions.  L'application  d'un  linge  enduit  de  cérat 
sur  lequel  on  étend  une  couche  de  glycérine,  les  badigeonnages  direct 
avec  la  glycérine  neutre,  ou  simplement  les  onctions  avec  la  vaseline 
pure  ou  boriquée,  fréquemment  renouvelés,  permettent  de  prévenir  la 
production  d'escharcs  au  sacrum. 

Ajoutons  à  ces  soins  généraux  le  lavage  de  la  bouche,  au  moins  une 
fois  par  jour,  avec  une  solution  alcaline,  Tapplication  sur  les  lèvres  sè- 
ches de  beurre  de  cacao,  huile  d'amandes  douces  ou  glycérine,  le  nettoyage 
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des  dents  à  Taide  d'un  linge  imbibé  de  jus  de  citroo,  4a  désobstructÎM 
des  narines  ayec  un  pinceau  ti*empé  dans  une  eau  mucilagineuse,  reolê- 
vement  des  mucosités  de  la  gorge  qui  peuvent  ajouter  aux  troubles  de  li 
respiration  les  lavements  qui  préviennent  la  constipation  et  «opéchent 
les  matières  de  séjourner  dansTinteslin,  enCn  le  cathétérisme  vésiaLs'il 
y  a  rétention  d'urine,  ce  dont  le  médecin  doit  lui-même  s'assurer  ea  a- 
plorant  fréquemment  l'hypogastre. 

Du  jour  où  Ton  soupçonne  cbez  un  malade  rexistencc  de  la  Gèvret;- 
phoïde,  on  doit  lui  défendre  toute  alimentation  solide  ;  cette  r%Ie  s'im- 
pose aussi  bien  dans  les  formes  abortives  que  dans  les  formes  ^rares,  peut- 
être  plus  encore  dans  les  premières  :  toute  particule  solide,  un  pépin  deimt, 
par  exemple,  pourrait  aller  heurter  le  fond  d'une  ulcération  intestinale el 
amener  une  péritonite.  La  diète  absolue  pendant  toute  la  durée  de  la  fièvn 
fut  longtemps,  en  France  du  moins,  élevée  à  la  hauteur  d'un  dogme.  Gra- 
ves revendique  comme  son  plus  beau  titre  à  la  reconnaissance  de  l*kih 
manité  a  d'avoir  nourri  les  fiévreux,  »  pratique  répandue  i:hez  nous  pv 
les  travaux  de  Chossat  etMarrotte.  Dès  le  début  ou  au  bout  de  très-peode 
jours,  le  malade  prendra  souvent  et  en  petite  quantité  des  boissons  ali- 
mentaires, du  bouillon,  du  lait,  qui  agit  comme  aliment  et  comme  médi- 
cament, étendu  d'eau  au  début,  pur  plus  tard,  du  lait  de  poule,  de  lé^ 
potages,  accompagnés  d'eau  rougie. 

Quand  la  période  d'état  est  franchie,  on  usera  d'aliments  plus  répara- 
teurs :  jus  de  viande,  thé  de  bœuf,  jaunes  d'œufs  délayés  dans  dupoUge. 
On  consultera  toujours  pour  diriger  le  régime  du  typhique:  1*  l'élatàe 
ses  forces;  2°  la  tolérance  des  organes  digestifs.  En  général,  dit  Griesin- 
ger,  dès  qu'un  malade  a  le  moindre  appétit,  il  faut  le  satisfaire:  parfou 
il  faut  aller  au-devant  de  son  besoin  et  le  nourrir  avant  qu'il  le  demande. 

On  fera  boire  le  malade  souvent  et  par  petites  doses  à  la  fois  pour  éfi- 
ter  la  distension  de  l'estomac  et  l'indigestion:  l'eau,  préalablement  bouil- 
lie pour  la  purifier,  puis  refroidie,  l'eau  vineuse  ou  additionnée  de  jos 
de  citron,  d'orange,  de  sirops,  seraient  les  liquides  les  mieux  supportes; 
quant  aux  boissons  chaudes^  elles  sont  inutiles. 

On  éloignera  du  malade  tout  bruit,  toute  émotion,  les  visites,  les  con- 
versations; on  lui  évitera  tout  efTort  et  toute  dépense  de  forces  inutiles: 
on  le  maintiendra  donc  au  lit  en  lui  défendant  de  se  lever  jusquà  la  con- 
valescence. 

A.  ce  moment,  la  diététique  prend  une  importance  toute  particnliéfe: 
nous  le  verrons  plus  loin. 

b.  Traitement  proprement  dit  de  la  maladie.  —  Prenons  pour  tfpe 
une  forme  moyenne  de  la  dothiénentérie  :  au  début,  le  mal  de  tète. 
Fépistaxis,  la  courbature  générale,  Tétat  saburral  des  premières  voies,  la 
fièvre,  tant  qu'elle  reste  modérée,  ne  comportent  aucune  indication  spé- 
ciale. Dès  cette  époque  et  pendant  tout  le  cours  de  la  maladie,  Tappli- 
cation  du  thermomètre  matin  et  soir  s'impose  au  médecin  el  peut  loi 
permettre  d'affirmer  un  diagnostic  qui  restait  encore  hésitant.  S'il  a  des 
raisons  pour  soupçonner  la  fièvre  typhoïde,  il  doit  prescrire  le  repos 
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solu   au  lit,  la  diète  (bouillon,  panade   (Peter),  boissons  acidulées), 
maintenir  le  malade  en  observation.  Parfois  les  troubles  gastriques, 
usées,  vomissements  bilieux  et  alimentaires,  anorexie,  langue  couverte 
an  enduit  épais,  sont  heureusement  modifiés  par  un  vomitif;  il  faut 
employer  Tipéca,  qui  n'a  pas  Faction  dépressive  de  l'émétique.  Ou 
,  le  malade  étant  constipé,  éprouvant  quelques  coliques,  on  donnera 
préférence  à  un  purgatif  doux,  huile  de  ricin  ou  purgatif  salin,  à  la 
.ite  duquel  la  diarrhée  s'établira  définitivement. 
La  maladie  une  fois  confirmée,  pour  modérer  les  phénomènes  fébriles 
nerveux  (stupeur,  abattement,  délire  la  nuit,  pouls  dicrote,  dépres- 
ble,  peau  chaude),  on  aura  recours  au  sulfate  de  quinine  à  doses 
iodérées,  0*',75  à  1  gramme  par  jour  (Voy.  Médication  quinique).  On 
donnera  les  lotions  vinaigrées  plus  ou  moins  répétées  suivant  la  marche 
')  la  température,  l'effet  produit  et  l'état  des  voies  respiratoires.  La 
^"ésence   de  quelques  râles  sonores  des  deux  côtés  de  la  poitrine  aux 
^es  ne  suffit  pas  pour  justifier  l'usage  des  ventouses  sèches;  elles 
iraient  formellement  indiquées,  si  la  congestion  bronchique  augmentait. 
"^^arfois  il  suffit  de  maintenir  la  tête  et  le  tronc  légèrement  élevés  pour 
frayer  une  complication  pulmonaire  imminente.  Le  malade  boira  fré- 
''uemment,  tous  les  quarts  d'heure,  de  façon  à  éviter  la  sécheresse  de  la 
ouche.  On  surveillera  l'état  du  ventre  et  la  régularité  des  garde-robes, 
Hi  empêchant  la  constipation  par  un  purgatif  doux  administré  de  temps 
^n  temps,  et  mieux  par  des  lavements  tièdes  de  camomille  matin  et  soir. 
'^^  bon  état  des  forces  sera  maintenu  par  l'alimentation  liquide  d'abord, 
^lus   tard  par  les  toniques. 

>  Dans  le  deuxième  septénaire,  les  mêmes  phénomènes  subsistent  ou 
!t'aggravent  ;  c'est  alors  surtout  qu'il  faut  recourir  à  la  fois  à  la  médica- 
tion sthénique  et  à  la  médication  antipyi'étique.  La  stupeur  est  plus 
narquée,  les  selles  involontaires,  Tadynamie  plus  profonde.  Il  faut 
redoubler  d'attention  dans  la  surveillance  de  tous  les  organes,  notam. 
nent  du  cœur  et  des  poumons,  et  dans  l'emploi  de  tous  les  moyens  hygié- 
liques  sur  lesquels  nous  avons  insisté.  Le  cognac,  le  vieux  kirsch  (Peter) 
I  la  dose  de  40  à  50  grammes,  le  café,  une  potion  à  l'extrait  mou  de 
^inquina,  le  bouillon  ou  le  lait  donnés  régulièrement  même  la  nuit,  les 
otions,  les  ventouses  sèches,  formeront  encore  la  base  de  la  thérapeutique 
pie  l'on  variera  suivant  les  besoins  de  chaque  jour,  presque  de  chaque 
leure. 

A  la  fin  de  cette  période  survient  la  phase  des  grandes  oscillations  de 
a  courbe  thermique;  si  elle  se  prolonge,  le  sulfate  de  quinine  peut  hâter 
'époque  de  la  défervescencc.  A  ce  moment,  si  l'abaissement  brusque 
le  la  température  amène  les  phénomènes  du  collapsus  avec  sueurs 
risqueuses,  refroidissement  des  extrémités,  pouls  misérable,  il  faut 
"élever  les  forces  du  malade  par  des  boissons  alcooliques,  l'esprit  de 
iinderenis  ou  même  les  injections  d'éther.  Le  plus  souvent  l'améliora- 
ion  de  tous  les  symptômes  coïncide  avec  la  chute  thermométrique  ;  un 
ommeil  calme  s'établit^  sommeil  réparateur  qu'il  faut  se  garder  d'inter- 
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rompre;  dès  lors  on  réduira  de  plus  en  plus  l*usage  des  médicameols 
pour  s'adresser  à  tous  les  moyens  toniques;  on  augmentera  progressiTe 
ment  Talimentation,  mais  en  maintenant  les  mesures  rigoureuses  relali- 
yement  au  séjour  au  lit,  à  Téloignement  de  toute  impression  morale  oa 
physique,  qui  peut  suffire  à  rallumer  la  fièvre  et  à  faire  reparaître  les 
symptômes  graves  de  la  période  précédente. 

Dans  le  typhus  ambulatorius,  le  traitement  est  encore  plus  simplifié, 
car  il  doit  être  proportionné  à  la  gravité  de  la  maladie.  Tout  se  réduit  id 
à  imposer  au  sujet  la  diète  pour  prévenir  les  complications  intestinales, 
pendant  toute  la  durée  des  ulcérations,  et  le  repos  complet  pouréfiter 
les  accidents  syncopaux  mortels.  En  pareil  cas,  le  médecin  ne  doit  pas 
craindre  d'instruire  Iç  malade  ou  plutôt  sa  famille  des  dangers  qui 
résul titraient  d'une  infraction  à  la  règle  imposée. 

Dans  les  formes  plus  graves,  les  indications  se  multiplient  suivant  la 
prédominance  des  symptômes  nerveux,  respiratoires,  cardiaques,  etc., 
suivant  que  la  maladie  revêt  la  forme  adynamique,  ataxique,  hyperpy 
rétique. 

c.  Traitement  de  quelques  symptômes  en  particulier,  Symptômet 
abdominaux.  —  La  diarrhée  doit  être  modérée,  si  elle  est  abondante  et 
si  les  forces  du  malade  se  dépriment  plus  que  ne  le  comporte  la  martfae 
régulière  de  la  maladie.  Les  décoctions  de  riz,  de  gruau,  celle  de  pépins 
de  coings  édulcorée  avec  du  sirop  d'écorces  dWanges  amères,  pourront 
suffire.  Dans  le  cas  contraire,  on  prescrira  4  à  8  grammes  de  sous-nilrale 
de  bismuth  avec  1  ou  2  grammes  de  craie  précipitée  dans  un  mélange 
gommeux,  «  ou  mieux  le  salicylatc  de  bismuth  à  la  dose  de  3  à  4  grammes.  > 
Il  va  sans  dire  qu'on  aura  dès  l'abord  supprimé  la  potion  au  kini  et 
modéré  l'alimentation  qui  pourraient  entretenir  la  diarrhée. 

On  emploiera  chez  presque  tous  les  malades  les  cataplasmes  snr  le 
ventre  ou  mieux  les  fomentations  à  l'aide  d'un  morceau  de  molleton  de 
laine  ou  d'une  compresse  de  flanelle  pliée  en  quatre  trempée  dans  un 
décocté  de  racines  de  guimauve  ou  de  têtes  de  pavot,  et  recourerf  d'un 
morceau  de  taffetas  gommé.  On  maintient  le  tout  avec  un  bandage  de 
corps.  <K  C'est  un  cataplasme,  moins  la  pesanteur  »  (Peter,  Cours  inédit. 
1884).  Dujardin-Beaumetz  recommande  de  couvrir  le  ventre  du  typhique 
de  ouate  que  l'on  maintient  appliquée  par  un  bandage  de  corps:  elle 
serait  bien  supérieure  aux  cataplasmes,  qui  humidifient  le  ventre  du  ma- 
lade sans  aucune  utilité. 

Quant  à  la  diarrhée  qui  persiste  après  cessation  complète  de  U  fièvre, 
on  luttera  contre  elle  par  des  lavements  laudanisés  ou  les  lavements  con- 
tenant 15,  20,  25  centigrammes  d'azotale  d'argent;  s'ils  échouent,  le 
régime  lacté  (surtout  le  lait  de  chèvre)  et  l'air  de  la  campagne  pourront 
avoir  la  plus  heureuse  influence. 

Le  métëorisme  peut  n'être  qu'une  manifestation  de  Tétat  de  dépression 
nerveuse  générale  ;  alors  il  bénéficiera  du  traitement  institué  ;  s'il  est 
excessif,  le  bismuth  et  la  craie  trouvent  encore  ici  leur  indication  ;  lei 
applications  sur  le  ventre  de  compresses  imbibées  d'eau  froide  ou  de 
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ies  remplies  de  glace  concassée  ont  été  employées  ayec  succès  (Gué- 
I  de  Mussy).  c  L'introduction  d'une  sonde  de  fort  calibre  m'a  rendu 
prands  services,  dit  Griesinger,  en  faisant  diminuer  de  suite  le  volume 
rentre  par  Tévacuation  de  gaz  et  de  matières  fécales  liquides.  »  On 
rrait  même  recourir  à  une  ponction  capillaire  quand  le  météorisme 
cnt  par  lui-même  une  cause  de  dyspnée.  Si  les  symptômes  gastriques 
lominent  (douleurs  vives  à  l*épigastre,  vomissements  continuels),  si 
3ividu  est  pléthorique,  on  devra  appliquer  des  sangsues  ou  des  ven- 
ses  scariGées  au  creux  épigastrique,  ou  tout  au  moins  un  vésicatoire, 
l'administrant  que  des  boissons  froides,  glacées  même,  et  de  petits 
*ceaux  de  glace.  Si  ces  moyens  ont  échoué,  l'on  maintiendra  en 
manence  une   vessie  de  glace  au  creux  cpigastrique  (Peter,  Cours 

^roubles de  V innervation.  —  Céphalalgie.  —  Les  douleurs  des  mem- 
3,  la  rachialgie,  peuvent  être  assez  pénibles  pour  exiger  un  traitement  : 
iploi  des  calmants  en  liniment  et  en  potion  suffit  dans  la  majorité  des 
;  sinon  on  aura  recours  aux  ventouses  sèches  et  aux  ventouses  scari- 
3«  le  long  des  gouttières  vertébrales. 

nsomnie.  —  «  L'agrypnie,  dit  N.  Guéneau  de  Mussy,  est  un  des  sym- 
nés  les  plus  constants  de  la  dothiénentérie  ;  poussée  jusqu'à  l'insom- 
>  elle  devient  une  souffrance  et  un  danger  i>.  On  la  combattra  donc 
les  moyens  qui  s'adressent  à  la  cause  de  l'insomnie  :  les  douleurs 
éprouve  le  malade  au  début,  plus  lard  la  fièvre  et  l'hyperthermie. 
pium,  le  meilleur  des  hypnotiques  en  toute  autre  circonstance,  prè- 
le ici  certains  inconvénients  :  il  agit  comme  la  maladie  elle-même,  en 
>éfiant,  et  le  sommeil  qu'il  provoque  est  agité,  pénible  :  il  semble 
liter  lacongestion  de  l'encéphale,  peut  diminuer  la  quantité  des  selles 
[e  l'urine,  dont  l'évacuation  doit  être  au  contraire  facilitée.  Aussi 
ves  ajoute-t-il  une  petite  dose  d'émétique  ;  Murchison,  de  la  digitale  ; 
mêmes  auteurs  et  Halle  associent  à  l'opium  le  camphre,  comme  cor- 
if  de  son  action  déprimante.  On  peut  avec  avantage  employer  concur- 
lentle  bromure  de  potassium  ou  de  sodium,  dont  le  rôle  sédatif  per- 
V  de  ne  recourir  qu'à  une  dose  d'opium  peu  élevée.  Les  pilules  de 
oglosse,  le  sirop  de  morphine,  la  teinture  parégorique,  pourront  être 
scrits,  ou  bien  des  pilules  contenant  3  centigrammes  d'opium  et 
centigrammes  de  camphre  données  une  toutes  les  deux  heures  jusqu'à 
ît  hypnotique  (Murchison),  ou  encore,  et  mieux,  une  potion  conte- 
il  4  grammes  de  bromure  de  sodium,  25  grammes  de  sirop  de  codéine 
de  morphine,  dont  on  prendra  deux  cuillerées  le  soir,  et  que  l'oncon- 
iiera  toutes  les  deux  heures  jusqu'à  ce  que  le  malade  s'endorme  (Gué- 
lu  de  Mussy).  On  a  encore  conseillé  le  bromure  seul,  la  belladone  et  la 
quiame  (Graves),  dont  la  plupart  des  auteurs  craignent  le  rôle  nar- 
ique,  enfin  le  chloral  à  la  dose  de  1  à  5  grammes  dans  du  lait  sucré 
litionné  d'un  jaune  d'œuf  :  il  est  utile  surtout  au  début  de  la  maladie, 
is  il  faut  s'en  défier  à  cause  de  son  action  sur  le  cœur. 
Délire.  —  L'opium  peut  aussi  calmer  le  délire,  surtout  chez  les  sujets 
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alcooliques  ;  mais  là  encore  il  faut  l'employer  avec  réserre.  Le  miem. 
d'après  Griesinger,  est  de  l'administrer  le  soir  en  une  seule  dose. 

Le  musc  à  la  dose  de  40  centigrammes  en  potion  ou  en  Ia?emeot  b 
soir,  le  camphre  à  la  dose  de  0*%30  à  0*%60,  le  bromure  de  poU^m 
(4  à  6  grammes,  Peter),  pourraient  à  moins  de  frais  et  sans  danger  ob(Mr 
le  même  succès  ;  mais  ces  médicaments  sont  moins  Gdcles. 

Les  bains  ticdes  d'une  demi-heure  d'abord,  puis  d'une  heure,  \tm, 
ou  répétés  trois  ou  quatre  fois  dans  la  journée  (Peter),  peuvent  atnr  <ur 
la  plupart  des  phénomènes  nerveux  :  on  les  emploiera  surtout  chez  les 
enfants,  mais  à  la  condition  expresse  que  les  conditions  d'aména^rtroeot 
s'y  prêtent  et  que  toute  cause  de  refroidissement  accidentel  paiSse  être 
écartée. 

Les  douleurs  rachidiennes^  accompagnées  ou  non  de  symptômes  de 
congestion  des  centres  médullaires,  pourront  céder  à  l'application  de 
ventouses  scariGées  le  long  de  la  colonne  vertébrale,  ou  de  ventoose? 
sèches,  si  les  premières  sont  contre-indiquées.  Dans  certains  cas.  il  m\ 
y  avoir  un  désaccord  complet  entre  la  dyspnée  et  les  phénomènes  perro: 
à  l'auscultation  des  poumons  et  du  cœur.  Peter  pense  qu'en  pareil  cv 
on  doit  rechercher  les  signes  de  paralysie  des  pneumogastriques,  et.  si 
ces  nerfs  sont  douloureux  à  la  pression  dans  la  région  cervicale,  si  li 
pression  au  niveau  des  2%  3%  4^  vertèbres  cervicales,  provoque  Jos5i  de 
la  douleur,  des  ventouses  scarifiées  appliquées  à  la  nuque  pour  dimiouer 
la  congestion  du  bulbe  ou  de  ses  enveloppes,  pourrait  amener  \es  meil- 
leurs résultats  (Cours  1884). 

Symptômes  respiratoires.  —  Nous  avons  indiqué  l'importance  de  li 
position  du  malade  pour  prévenir  la  congestion  hypostatique.  Si  cependant 
elle  se  produit  et  qu'elle  prédomine  d'un  côté,  c'est  sur  le  côté  opposr^ 
que  doit  se  tenir  le  plus  souvent  le  typhique.  Si  les  complications  pulmo- 
naires sont  bilatérales,  et  qu'elles  occupent  les  régions  postéro-ioférieum 
des  poumons,  Duguet  prescrit  alors  le  décubitus  abdominal,  auquel  ii 
attribue  la  guérison  de  cas  presque  désespérés  par  le  fait  de  hroocbo- 
pneumonies  ou  de  pneumonies  intercurrentes.  Cette  attitude  serait  mieux 
tolérée  par  les  femmes  que  par  les  hommes  (Duguet,  Cours  oral).  Il  fau- 
dra recourir  aux  ventouses  sèches  multipliées  et  répétées.  Béhier  ie>  a 
surtout  préconisées.  Après  lui  Jaccoud  recommande  c<  l'applicatiou  per- 
sistante des  ventouses  sèches  placées  matin  et  soir  au  nombre  de  40  àT^^ 
sur  les  membres  inférieurs  et  à  la  base  de  la  poitrine,  et  cela  peodaot 
toute  la  période  de  l'acmé  des  stases  broncho-pulmonaires.   » 

Les  ventouses  scarifiées  seront  indiquées  lorsque  la  cqngestion  pul- 
monaire est  menaçante  par  sa  violence,  sa  brusquerie  et  Tintensité  de  b 
dyspnée  et  de  la  douleur,  les  signes  physiques  restant  d*ailleurs  localisé*. 
Mais  les  ventouses  sèches  suffisent  dans  la  plus  grande  majorité  des  ca». 

Les  vésicatoiresontétéemployéSy  si  les  phénomènes  broncbo-puliDonai 
res  sont  plus  tenaces  et  plus  durables.  Pour  iViier  les  inconvénients  qa 
pourraient  en  résulter,  les  vésicatoires  seront  placés,  non  pas  en  arrière, 
mais  sur  les  côtés  du  thorax  ;  ils  ne  doivent  pas  être  trop  grands:  6  ceoti- 
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mètres  sur  8  tout  au  plus  (Peter),  doivent  être  recouverts  d'un  papier  huilé. 
ËnGn  on  ne  les  laissera  en  place  que  5  à  6  heures  (Peter)  chez  l'adulte, 
quitte  à  les  faire  remplacer  par  un  cataplasme  de  farine  de  lin  pour  en 
continuer  l'effet.  On  a  accusé  le  vésicatoire  de  faciliter  la  production  de 
la  gangrène  cutanée  :  le  fait  est  qu'elle  est  rare,  à  moins  d'une  tendance 
spéciale  aux  gangrènes.  — L'albuminurie  serait-elle  une  contre-indication 
des  vésicatoires?  Nous  le  croyons,  et  nous  craindrons  toujours  d'ajouter 
à  l'influence  do  la  maladie  l'influence  nocive  de  la  cantharide  sur  les 
reins.  Son  application  peut  faciliter  la  production  d'une  néphrite  (1  cas 
observé  par  Dreyfous)  ou  rendre  persistante  l'albuminurie  de  la  fièvre 
typhoïde  ordinairement  passagère  et  presque  négligeable. 

On  donnera  la  préférence  aux  autres  dérivatifs  parmi  lesquels  il  faut 
citer  les  cataplasmes  sinapisés,  les  embrocations  avec  l'huile  de  térében- 
thine, les  vésicatoires  à  l'ammoniaque.  On  soutiendra  les  forces  du  malade 
pour  lui  permettre  de  résister  à  ce  nouvel  assaut  en  insistant  plus  encore 
sur  les  stimulants,  les  toniques  généraux  et  les  toniques  du  cœur,  qui 
maintiennent  l'équilibre  dans  la  petite  circulation. 

On  comptera  moins  sur  l'heureux  effet  des  expectorants,  teinture  ou 
décoction  de  polygala  à  la  dose  de  0*%60,  carbonate  d'ammoniaque  à  la 
dose  de  O^^SO,  essence  de  térébenthine  (Stokes)  à  la  dose  de  10  à 
15  gouttes  3  fois  par  jour  toutes  les  3  heures,  émulsionnée  dans  un 
jaune  d'œuf  ou  dans  du  lait  d'amandes.  Tous  ces  médicaments,  surtout 
les  antimoniaux,  sont  souvent  mal  tolérés  par  l'estomac,  déterminent  un 
état  nauséeux,  des  vomissements,  et,  si  le  malade  est  débilité,  doivent 
être  proscrits  à  cause  de  leur  action  hyposthénisante. 

La  même  remarque  s'applique  aux  vomitifs  que  l'obstruction  des 
bronches  semblerait  indiquer  ;  mais  l'ipéca  lui-même  (il  ne  peut  être  ques- 
tion d'émétique)  peut  amener  le  collapsus,  et  les  efforts  de  vomisse- 
ments peuvent  faire  craindre  une  perforation  ou  une  syncope  :  on  ne 
l'emploiera  donc  que  rarement  et  quand  les  forces  sont  conservées. 

Dans  la  gangrène  pulmonaire  Skoda  recommande  les  inhalations  de 
térébenthine  répétées  6  à  8  fois  par  jour  (une  cuillerée  d'essence  d'une 
infusion  émolliente)  :  Griesinger  s'est  admirablement  trouvé  de  cette 
médication. 

Si  la  toux  persiste  et  qu'on  ait  à  craindre  l'imminence  d'une  tubercu- 
lose pulmonaire  dans  le  cours  d'une  convalescence  traînante,  il  faut  insis- 
ter sur  le  changement  d'air,  l'huile  de  foie  de  morue,  les  toniques  et  sur- 
tout l'alimentation. 

Les  laryngites  de  la  fièvre  typhoïde  comportent  des  indications  particu- 
lièro^  :  maintenir  le  malade  dans  une  atmosphère  tiède,  boissons  mucila- 
gineuses,  cataplasmes  ou  révulsifs  légers  sur  le  cou,  cautérisations  des  ulcé- 
rations laryngées,  sil'apiilication  du  miroir  est  possible.  Si  les  accès  de 
dyspnée  apparaissent,  s'ils  sont  menaçants,  il  ne  faut  pas  hésiter  à  pratiquer 
la  trachéotomie,  qui  peut  préserver  d'une  asphyxie  imminente  (Griesin- 
ger, Guéneau  de  Mnssy)  ;  le  rétrécissement  consécutif  du  larynx  peut  for- 
cer le  malade  à  conserver  longtemps  sa  canule. 
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Symptômes  cardiaques.  — Le  pouls  doit  être  Tobjet  d'une  surfeilUoœ 
incessante  de  la  part  du  médecin  :  si  sa  faiblesse,  son  irrégularité,  des 
intermittences,  coïncidant  avec  des  douleurs  à  la  pression  de  la  région 
précordiale  (Peter),  peuvent  faire  soupçonner  la  myocardite,  la  première 
indication  sera  de  supprimer  les  médicaments  (acide  salicylique,  phéniqoe. 
sulfate  dequinine,  nitrate  de  potasse»  etc.)  capablesd*augmenter  Tadviiamie 
cardiaque,  et  d'interdire  au  malade  tout  effort,  tout  mouvement  brusque. 
On  aura  recours  aux  toniques  de  toute  espèce  ;  à  ce  titre,  comme  en  qualité 
de  tonique  du  cœur, le  café  à  dose  assez  élevée  doit  être  employé;  i'\\ 
est  mal  supporté  par  l'estomac,  on  pourra  pratiquer  une  injection  hypo- 
dermique de  caféine  recommandée  par  Huchard.  La  digitale  lUayeml 
peut  trouver  son  indication.  On  la  donnera  à  doses  faibles  et  répétées  l'm- 
fusion  de  20  à  30 centigrammes  de  feuilles)  en  la  cessant  dès  qu'on  soup- 
çonne l'intolérance. 

On  peut  enfin  recourir  aux  topiques,  tels  que  ventouses  sèches,  Tési- 
catoires  à  la  région  précordiale.  Les  mêmes  moyens  seront  mis  en  usage, 
sMl  se  développe  une  péricardite;  on  se  défiera  toujours  des  émissious 
sanguines. 

Le  typhique  arrivé  à  l'époque  de  la  convalescence  est  encore  exposé  au 
danger  d'une  mort  subite;  si  une  première  syncope  s'est  produite,  c'est 
par  un  traitement  général  bien  dirigé,  en  évitant  toute  émotion,  toute 
fatigue,  tout  écart  de  régime,  qu'on  doit  tâcher  d'en  prcyenir  le  retour; 
on  recommandera  l'immobilité  la  plus  complète  au  lit,  la  tête  peu  élevée  : 
on  cherchera  à  favoriser  le  sommeil  (Guéneau  de  Mussy),  et,  dans  ce 
but,  Huchard  a  conseillé  les  injections  de  morphine. 

Symptômes  observés  du  côté  des  reins.  —  Le  lait  mérite  d'être  placé 
au  premier  rang  des  médicaments  utiles  quand  l'albuminurie,  la  dimi- 
nution de  la  quantité  des  urines,  les  douleurs  lombaires,  attestent  Via- 
tcnsité  de  l'hyperémie  rénale  ;  le  café,  à  doses  élevées  surtout  (l'^M 
d'extrait  (Parkes)  ou  mieux  0*',oO  à  1  gramme  de  caféine  par  jour),  agit 
aussi  comme  un  puissant  diurétique.  Murchison  donne,  toutes  les 
3  ou  4  heures,  une  petite  tasse  d'infusion  forte  de  café  qui,  d'après  Partes, 
augmente  dans  une  grande  proportion  l'élimin^ion  d'urée. 

Le  professeur  Bouchard,  qui  admet  l'origine  infectieuse  de  la  néphrite 
typhoïdique,  préconise  l'emploi  des  acides  phénique  et  salicylique.  Daos 
le  même  ordre  d'idées,  Polli  administre  les  sulfites,  et  Hœmenberg  le  sul^ 
fate  de  quinine  et  le  benzoate  de  potasse  (Th.  de  Didion,  1883). 

Les  purgatifs  drastiques  sont  contre-indiqués  par  la  faiblesse  du  sujet 
à  moins  qu'on  redoute  l'imminence  des  accidents  urémiques;  on  devra 
s'en  tenir  aux  purgatifs  légers.  Enfin  les  ventouses  sèches,  cataplasmes 
sinapisés,  coton  iodé  sur  la  région  lombaire,  agiront  comme  révulsifs. 
Nous  avons  vu  récemment,  dans  le  service  du  D'  Rigal,  un  mal  de  Briirht 
consécutif  à  une  typhoïde  s'améliorer  sous  l'influence  du  lait  et  des  appli- 
cations de  pointes  de  feu. 

d.  Traitement  des  différentes  formes  de  la  fièvre  typhoïde.  Forme 
ataxique.  —  (Test  de  toutes  les  formes  de  la  fièvre  typhoïde  la  plus 
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redoutable  et  celle  qui  offre  le  moins  de  prise  aux  agents  thérapeutiques. 
Les  spasmes,  les  soubresauts  de  tendons,  le  délire,  les  mouvements  con* 
vulsifs,  peuvent  être  modérés  par  la  médication  antispasmodique  :  Tasa 
fœtida  (4  à  8  grammes  en  lavements)  ;  le  camphre,  qu'Halle  avait  prescrit 
aux  doses  excessives  de  2  et  4  grammes,  et  qu'il  employa  ensuite  à  dose 
bien  inférieure  et  fractionnée  de  15  à  20  centigrammes;  le  musc  (Trous- 
seau) à  la  dose  de  0^%60  à  1  gramme  en  pilules  plutôt  qu'en  potion. 

La  malignité  de  cette  forme  justifie  l'emploi  de  moyens  plus  violents. 
Lorsqu'un  sujet  jeune  est  atteint  d'une  fièvre  typhoïde  qui  parait  médio- 
crement Taffaiblir,  mais  s'accompagne  de  phénomènes  nerveux  multiples 
caractérisant  l'ataxic,  on  est  autorisé  à  recourir  aux  affusions  froides, 
d'après  la  méthode  de  Currie,  ou  même  aux  bains  froids.  Dans  les  deux 
cas,  mais  surtout  lorsqu'on  emploie  les  bains  froids,  le  médecin  doit  pré* 
server  le  malade  de  tout  refroidissement  pendant  le  bain  et  surveiller 
lui-même  la  réaction  après  le  bain  ;  il  y  a  lieu  de  craindre  que,  mal  diri- 
gée, la  médication  ne  transforme  une  Gèvre  à  forme  ataxique  en  une 
fièvre  à  forme  adynamique  ou  n'ajoute  un  danger  nouveau  à  une  situation 
déjà  désespérée. 

Forme  adynamique.  —  H  faudrait  répéter  ici  ce  que  nous  avons  dit 
à  propos  de  la  médication  sthénique.  Café,  quinquina,  cognac,  vin, 
lotions  vinaigrées,  ventouses  sèches,  alimentation  aussi  fréquente,  aussi 
copieuse,  aussi  précoce  que  possible,  tels  sont  les  moyens  sur  lesquels  on 
insistera  surtout,  sans  oublier  que  les  symptômes  ataxiques  peuvent 
exister  concurremment,  et  que  le  médecin  devra  tenir  un  compte  égal  de 
ces  deux  indications.  Le  professeur  Peter  insiste  tout  spécialement  sur  les 
injections  d'étherde  10  à  20  gouttes  chacune,  répétées  plusieurs  fois  dans 
la  journée,  qu'il  considère  comme  une  médication  «  véritablement 
héroïque.  »  £n  pareil  cas,  il  recommande  aussi  les  bains  :  «  Etant  donné 
certaines  conditions  d'adynamie  avec  ou  sans  hyperthermie,  vous  devez, 
dit-il,  employer  l'eau  froide;  elle  seule  est  capable  de  relever  ces  dépri- 
més, comme  tout  à  l'heure  elle  suffisait  à  calmer  les  agités.  Si  les  lotions 
et  les  affusions  restent  sans  effet,  donnez  les  bains  froids,  mais  n'y  laissez 
d'abord  le  malade  qu'un  très-court  espace  de  temps,  5  minutes  au  plus  » 
(Peter,  Cours  de  la  Faculté,  1884). 

Forme  hyperpy relique.  —  Lorsque  la  température  dépasse  39®,  il  y 
a  avantage  à  pratiquer  les  lotions  fraîches  ;  si  elle  s'élève  encore,  on 
pourra  prescrire  le  sulfate  de  quinine  suivant  la  méthode  de  G.  Sée  ou 
mieux  encore  l'acide  salicylique  à  la  dose  de  4  grammes  donné  en 
2  heures  par  fraction  de  50  centigrammes  (Reaumetz).  Ces  médicaments 
suffiront  dans  la  majorité  des  cas  pour  combattre  l'hyperlhermie.  Si  ce. 
pendant  les  symptômes  fébriles  semblent  prédominants,  s*ils  s'accom- 
pagnent de  phénomènes  ataxiques  sans  adynamie  trop  profonde,  si  le 
sujet  est  jeune,  résistant,  si  les  signes  de  bronchite  typhoïde  sont  peu 
accentués,  on  pourra  recourir,  en  s'entourant  des  plus  grandes  pré- 
cautions, aux  bains  tièdes  et,  s'ils  sont  bien  tolérés  et  surtout  en  été, 
aux  bains  froids. 
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Tiphomalarial.  —  Ici  Tindir^tion  de  laquinine  est  absolue.  Dès Icdèbal 
on  donnera  au  moins  O^Jb  à  1  gramme  de  suirate  de  quinine  a^ociéiB 
bismuth  et  parfois  à  une  petite  quantité  d'opium  pour  diminuer  la  diar- 
rhée qui  pourrait  eu  empocher  l'absorption.  Dans  la  période  d'étit  oq 
pourrait  le  suspendre,  mais  on  n'attendra  pas  la  fin  de  celte  pérKNk 
pour  en  recommencer  l'usage,  afm  d'éviter  la  redoutable  surprise  d*jceés 
pernicieux  venant  compliquer  la  dothiénentérie  quand  celle-ci  esleo 
décroissance;  pendant  cette  suspension  de  la  quinine,  on  veillera aUo- 
tiyement  sur  les  phénomènes  paroxystiques,  pour  la  redonner  dès  qse 
l'on  aperçoit  quelque  symplôme  suspect  qui  peut  faire  supposer  Fioter- 
vention  du  poison  malarique  (N.  G.  de  Mussy). 

2"  Traitement  des  complications.  —  Perforation  inteslinale.  Périto- 
nite. Splénile.  —  La  perforation  intestinale  est  un  des  accidents  les  plus 
redoutables  que  Ton  observe  dans  le  cours  ou  la  conyalescence  de  la 
fièvre  typhoïde.  «  Parmi  les  précautions  à  prendre  pour  la  conjurer,  fai 
toujours  recommandé,  dit  Guéneau  de  Mussy,  de  pratiquer  avec  une 
grande  réserve  et  une  grande  prudence  l'exploration  et  la  palpation  de 
l'abdomen.  »  Les  mouvements  brusques,  les  elforts,  l'ingestion  de  corp^ 
durs,  jouant  un  rôle  capital  dans  l'étiologie  de  la  perforation,  il  but 
exclure  même  les  aliments  trop  consistants  pouvant  agir  comme  des 
corps  étrangers,  défendre  au  malade  de  se  lever  avant  la  convalescence, 
avant  l'époque  où  l'on  peut  croire  à  bon  droit  les  ulcérations  internes 
cicatrisées. 

Dès  que  les  symptômes  d'une  menace  de  perforation  apparaissent  cbei 
le  typhique,  l'indication  est  formelle;  il  faut  chercher  à  immobiliser 
l'intestin  et  prévenir  ou  enrayer  les  phénomènes  inflammatoires.  IHi 
donnera- donc  l'opium  à  fortes  doses,  d'après  la  méthode  de  Graves: 
5  à  10  centigrammes  d'opium  de  demi-heure  en  demi-heure  jusqu'à  re 
qu'on  obtienne  un  léger  degré  de  stupeur;  quand  la  douleur  s'atténoe. 
on  emploie  Topium  à  dose  moins  élevée.  Chomel,  dans  un  cas  cité  par 
N.  Guéneau  de  Mussy,  prescrivit  jusqu'à  1  gramme  le  premier  jour,  et 
1*',5  le  second  jour,  puis  diminua  très-rapidement  des  que  la  douteor 
fut  dissipée;  quelques  effets  de  narcotisme  se  manifestèrent,  et  le  malade 
guérit.  L'injection  sous-cutanée  de  morphine  à  dose  correspondante  et 
réitérée  peut  remplacer  l'opium,  s'il  est  mal  toléré;  mais  l'injectioD  di- 
recte paraît  préférable;  l'opium  pourrait  avoir  une  action  stupéfiante 
locale  sur  la  muqueuse  intestinale.  On  se  gardera  de  combattre  la  consti- 
pation par  des  purgatifs  qui  feraient  contracter  les  intestins  et  empêche 
raient  les  adhérences. 

La  diète  absolue  répond  à  la  même  indication;  il  faut  à  tout  priséri* 
ter  les  vomissements;  d'autre  part  on  administrera  au  malade  pour  soute- 
nir ses  forces,  toutes  les  heures  ou  demi-hciires,  en  tâtonnant,  une 
cuillerée  d'eau  froide  alcoolisée  ou  une  cuillerée  de  lait  glacé. 

Les  émissions  sanguines  ne  seront  nécessaires  qu'au  cas  où  la  douleur 
est  exactement  circonscrite,  par  exemple,  dans  la  fosse  iliaque  droite 
(Bouillaud,  Chomel,  Peter)  ;  en  général,  on  s'en  tiendra  à  l'applicatiai 
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r  le  yentre  d'une  vessie  contenant  de  la  glace,  en  ayant  soin,  sous 
îne  d'eschare,  d'interposer  entre  elle  et  la  peau  de  la  paroi  une  corn- 
asse de  toile  pliée  en  quatre  (Peter),  et  aux  onctions  hydrargyriques 
iployées  avec  une  grande  prudence. 

L'opiun/ étant  conlre-indiqué  dans  les  fièvres  typhoïdes  où  la  stupeur 
t  déjà  profonde,  on  est  véritablement  désarmé,  si  les  symptômes  péri- 
ailiques  apparaissent,  et  la  mort  est  presque  fatale.  La  péritonite  sans 
rForation  sera  traitée  suivant  les  mêmes  indications. 
<K  II  peut  arriver,  dit  Peter,  que  la  tuméfaction  splénique  s'accompagne 
un  point  de  côté  violent,  ce  qui  est  l'indice  d'une  hyperémie  considé- 
ble  :  or,  il  n'est  pas  indifférent  que  la  rate,  qui  joue  un  rôle  important 
uns  l'hématopoèse,  soit  ainsi  congestionnée  et  même  enflammée.  De 
ireils  cas  réclament  des  ventouses  scarifiées  appliquées  au  niveau  de 
"lypochondre  gauche.  ^  (Cours  de  la  Faculté,  1884). 
"  Hémorrhagie  intestinale,  Êpistaxis.  —  L'hémorrhagic  intestinale, 
li   survient  à  une.  période  avancée  et  chez  des  sujets  épuisés,  doit  être 
BÎtée  par  tous  les  moyens  usités  en  pareil  cas  (Voy.  Hémorrhagie  intes- 
nale^  tome  XIX,  p.  269):  lavements  froids,  glace  sur  le  ventre,  boissons 
lacées,  lait  glacé  pris  à  petites  doses  et  additionné  d'alcool,  ergot  de 
»gley  ou  mieux  injection  sous-cutanée  d'ergotine,  ou  d'ergotinine,  enfin, 
imme  suprême  ressource,  la  transfusion  (Gibert  du  Havre,  un  cas  de  gué- 
son.  Thèse  de  Darene,  1882,  Paris,  trois  cas  de  succès  complet),  faci- 
Léc  aujourd'hui  par  l'emploi  de  l'appareil  de  Dieulafoy.  Dans  deux  cas, 
artineau  a  obtenu  l'arrêt  d'une  hémoirhagie  intestinale  par  Tadminis- 
*ation  de  sous-nitrate  de  bismuth,  1  gramme  toutes  les  demi-heures 
t8  grammes  en  24  heures).  Soc.  méd.  des  hôp.,  1877.  — L'épistaxis 
sir  son  abondance  peut  exiger  un  traitement  approprié  (parfois  le  tam- 
>nnement  des  fosses  nasales). 

Anémie.  Diathèse  hémorrhagique.  Collapsus.  —  L'anémie  posthé- 
lorrhagique  sera  combattue  par  les  stimulants  diffusibles,  Talcool  sous 
^utes  ses  formes,  les  injections  d'éther.  Si  les  hémorrhagies  se  répètent 
icessamment,  on  aura  recours  à  la  limonade  sulfurique,  à  l'eau  de 
jahéiy  au  perchlorure  de  fer,  ou  bien  au  seigle  ergoté  suivant  la  mé- 
tiode  de  Duboué,  et  aux  injections  d'ergotine. 

Dans  le  collapsus  dépendant  de  la  paralysie  du  cœur,  il  y  deux  indi- 
ations  à  remplir  :  1"*  diminuer  la  température  interne  qui  est  d'ordinaire 
xcessive,  tandis  que  les  téguments  sont  froids  et  livides  ;  2^  stimuler 
'action  du  cœur  (Yallin)  et  celle  du  système  nerveux.  Le  sulfate  de 
[uinine  peut  rendre  des  services  comme  antithermique  ;  on  le  préfé- 
era  à  la  digitale  et  aux  bains  froids  qui  ont  sur  le  cœur  une  action 
lépressive. 

En  Allemagne  ou  recommande  les  applications  de  vessies  de  glace  sur  la 
*égion  précordiale.  Le  café,  les  alcooliques,  relèveront  l'énergie  du  cœur. 
Snfin  les  ventouses  sèches  sur  les  membres  et  le  tronc,  les  cataplasmes 
dnapisés,  peut-être  même  les  vésicatoires  aux  mollets  et  à  la  région  pré- 
cordiale,  agiront  comme  stimulants  du  système  nerveux  ;  on  pourra,  dans 
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ce  même  but,  recourir  aux  bains  froids  rapides  suivis  de  frictions  sèdKs, 
ou  mieux  encore  aux  affusions  curriennes. 

Citons  pour  mémoire  les  injections  de  teinture  de  musc,  moyen  ïà- 
dèle  et  dangereux,  si  Ton  en  juge  par  les  deux  observations  deL.Bn^ 
et  P.  Ehrlich  (gangrène  consécutive  aux  injections,  Berlin,  klin,  Wo- 
dœnschr.f  1882). 

Lésions  du  décubitus.  Gangrènes  parotides.  Otorrhée.  PUepaiia 
alba  dolens.  Muguet.  —  Les  eschares  aux  régions  sacrées  et  conte 
ou  lésions  du  décubitus  sont  le  résultat  de  la  pression  exercée  sur  les  \ê 
guments  par  le  poids  du  corps.  Pour  les  prévenir,  on  doit  varier  U  posi- 
tion occupée  par  ces  régions^  mais  on  doit  surtout  les  soustraire  ï  la 
pression   qu^elles  supportent.   On  les  fera  donc  reposer  sur  un  comû 
annulaire  en  caoutchouc  contenant  de  l'air   ou   de  Teau,  ou  bien  m 
étendra   le  malade  sur  un  matelas  d'eau  qui,  suivant  une  loi  d*h]èo> 
statique,  «  fait  perdre  au  corps  un  poids  égal  à  celui  du  volume  (feao 
déplacé  »  (Vallin).  On  peut  encore  coucher  le  malade  sur  deuimatebs 
placés  vis-à-vis  Tun  de  l'autre,  de  façon  à  laisser  entre  eux  un  intemlk 
qui  correspond  au  siège  du  malade. 

Dès  que  la  rougeur  se  produit  sur  des  points  plus  spécialement  mena- 
cés, il  faut  les  préserver  de  tout  contact  avec  Turine  et  les  nutière^ 
fécales,  multiplier  les  soins  de  propreté,  saupoudrer  les  téguments  arec 
la  poudre  d*amidon  ou  de  quinquina.  Une  fois  l'eschare  produite,  on  se 
servira  pour  la  panser  de  vin  aromatique  d'une  solution  étendue  ie per- 
manganate de  potasse  (1  gramme  pour  500),  d'acide  phénique  ou  d'acide 
thymique.  Dujardin-Beaumetz  et  Vallin  conseillent  une  solution  au  deux- 
centième  d'hydrate  de  chloral.  Martineau  prescrit  une  solution  contenant 
pour  100  grammes  d'eau  5  grammes  de  nhloral  et.  1  gramme  de  teinture 
d'eucalyptus.  Desnos  recommande  la  formule  suivante  : 

Eau 1000  grammes 

Chloral     10  — 

Teinture  d'eucalyptus 10  — 

La  gangrène  dite  spontanée  d'un  membre  s'accompagne  de  douleurs 
violentes  qu'on  devra  calmer  par  la  morphine.  Il  faudra  éviter  la  pression 
des  couvertures,  soit  par  un  cerceau  métallique,  soit  par  un  gros  ballon 
de  toile  bourré  de  crin  ou  de  laine  que  l'on  place  à  côté  du  membre 
atteint  (N.  Guéneau  de  Mussy).  Au  début,  on  pourra,  sans  grand  esp(^* 
essayer  les  bains  locaux  d'oxygène  auxquels  Ernest  Besnier  préfôr«les 
inhalations  d'oxygène.  En  général,  le  rôle  du  médecin  se  réduit  à  sou- 
lager le  malade  et  à  attendre  la  limitation  de  la  gangrène.  On  sait  combien 
il  est  difficile  de  connaître  exactement  le  moment  et  le  point  où  elle 
s'arrête;  si  les  forces  du  malade  le  permettent,  il  faut,  dit  N.  Guéneau 
de  Mussy,  pratiquer  l'amputation  au  milieu  des  tissus  vivants. 

Le  traitement  de  l'otorrhée,  de  la  phlegmatia  alba  dolens,  du  muguel, 
de  l'érysipèle,  etc.,  ne  présente  rien  de  particulier  à  la  fièvre  typhoïde. 

La  parotide  des  typhiques  doit  être  incisée  de  bonne  heure,  alors  que 
la  fluctuation  est  lointaine  et  douteuse. 
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Le  traitement  des  paralysies  est  souvent  des  plus  délicats  et  des  plus 
difficiles  ;  tandis  que  les  moyens  hygiéniques  suffisent  à  guérir  certaines 
d'entre  elles,  d'autres  résistent  a  la  médication  la  plus  rationnelle.  Les 
toniques,  les  massages,  les  bains  sulfureux  ou  salins,  et,  dans  le  même 
but,  les  eaux  sulfureuses  (Ludion,  Barèges)  ou  salines  (Balaruc,  Bourbon, 
Royat,  Lamalou),  l'hydrothérapie  et  les  bains  de  mer,  seront  prescrits 
suivant  les  cas  particuliers.  La  strychnine  (Trousseau),  ou  la  noix 
\oniiquey  Tergot  de  seigle,  ont  été  conseillés  contre  les  accidents  paraly- 
tiques ;  on  se  défiera  de  ces  médicaments  dont  les  succès  authentiques 
sont  douteux  et  particulièrement  de  la  strychnine  dont  Temploi  intem- 
pestif peut  être  suivi  de  contracture  dans  les  muscles  paralysés.  On  a  eu 
recours  à  Tupplication  de  révulsifs  (ventouses  sèches,  pointes  de  feu  le 
long  de  la  colonne  vertébrale)  quand  les  symptômes  semblaient  être  en 
rapport  avec  un  état  congestif  de  la  moelle. 

Le  seul  traitement  dont  Tefficacité  paraisse  démontrée  est  l'emploi  de 
courants  électriques  ;  la  faradisation  dé  la  région  précordiale  a  permis  à 
l'illustre  Duchenne  (de  Boulogne)  de  sauver  des  malades  menacés  d'asphyxie 
par  la  paralysie  des  muscles  bronchiques,  mais  c'est  surtout  dans  les 
paralysies  des  membres  que  l'électrisation,  faradique  ou  galvanique,  a 
rendu  de  réels  services.  On  doit,  en  général,  s'abstenir  de  faire  usage 
des  courants  électriques  dans  les  paralysies,  très-rares  d'ailleurs,  qui  se 
montrent  quelquefois  dans  les  premiers  stades  de  la  fièvre  typhoïde. 

Les  paralysies  que  l'on  observe  à  la  période  de  déclin  et  dans  la  con- 
valescence delà  dothiénentérie  affectent  les  formes  les  plus  diverses  sui- 
vant leur  origine  (cerveau,  moelle,  nerfs  muscles):  de  là  des  indications 
variées. 

En  présence  d'une  simple  impotence  fonctionnelle  de  certains 
muscles,  sans  aucune  altération  trophique,  sans  aucune  modification  de 
la  contractilité  électrique,  la  faradisation  localisée  dans  les  muscles 
malades,  et  pratiquée  tous  les  jours  pendant  un  quart  d'heure  environ 
avec  un  appareil  d'induction  à  intermittences  graduées,  parait  constituer 
le  traitement  le  meilleur  et  le  plus  efficace  (Emile  Neumann). 

Quand  il  existe  des  troubles  trophiques  ou  bien  encore  quand  la 
paralysie  est  accompagnée  d'abolition  (cas  très-rares)  ou  de  diminution 
du  pouvoir  contractile  du  muscle,  on  doit  toujours  donner  la  préférence 
aux  courants  galvaniques.  On  fera  tous  les  jours  une  séance  de  10  à  15 
minutes  de  durée,  pendant  laquelle  on  appliquera  le  courant  nervo- 
musculaire  (pôle  positif  laissé  en  place  sur  les  troncs  ou  les  plexus 
nerveux,  pôle  négatif  promené  sur  les  muscles  malades).  On  doit  avoir 
soin  d'employer  des  courants  galvaniques  de  moyenne  intensité  fournis 
par  des  appareils  dont  l'action  chimique  sera  très-faible  ;  on  doit  égale- 
ment avoir  la  précaution  de  se  servir  de  tampons  larges  pour  éviter 
la  formation  d'eschares  qui  pourraient  se  produire  au  point  d'application 
du  pôle  négatif  (note  communiquée  par  Emile  Neumann). 

5°  Thaiteme^t  de  la  convalescence.  —  La  question  principale  chez  le 
convalescent  de  fièvre  typhoïde  est  celle  d'alimentation.  A  cette  époque, 
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«  l'organisme  semble  éprouver  le  besoin  de  réparer  les  pertes  que  hu 
ont  fait  subir  la  fièvre  et  l'inanition.  Dans  tous  les  tissus  il  y  a  des  élé- 
ments à  régénérer,  il  y  a  des  vides  à  combler.  Le  besoin  d'alimeoU  eit 
donc  pressant  et  il  se  traduit  par  une  sensation  de  faim  qui  peut  ilkr 
Jusqu'au  délire  »  (Hutinel).  Mais  la  présence  d'ulcérations  intestinales  a 
voie  de  cicatrisation  plus  ou  moins  avancée  s'oppose  à  la  satisbdkn 
complète  de  ce  besoin  impérieux  ;  d'autre  part,  le  suc  gastrique,  la  bile, 
recouvrent  lentement  leurs  propriétés  chimiques,  si  bien  que  le  cbjike 
arrive  de  Tintestin  incomplètement  élaboré.  Ajoutons  qu'il  eiiik 
une  atonie  musculaire  de  tout  le  tube  digestif  ;  la  progression  des 
matières  alimentaires  y  est  lente  et  difficile.  En  un  mot,  tout  coocsurt 
à  rendre  la  digestion,  surtout  celle  des  aliments  solides,  pénible  et  pé- 
rilleuse. 

Pour  éviter  une  indigestion  qui,  dans  l'espèce,  acquiert  une  gniité 
toute  particulière,  a  il  faut  graduer  l'alimentation  du  convalescent,  saos 
tomber  dans  l'exagération  de  Broussais  et  de  ses  élèves,  qui  ne  consentakot 
à  donner  qu'un  peu  de  bouillon  ou  une  cuillerée  de  lait  étendue  de 
5  ou  6  cuillerées  d'eau  de  gomme  ou  de  guimauve.  »  Les  difficultés 
sont  moindres,  si  le  malade  a  continué  pendant  tout  le  cours  de  la  dolhié- 
nentérie  à  prendre  et  à  supporter  le  bouillon  et  le  lait,  parce  qne  alors 
«  l'inanition  n'a  pas  exercé  sur  les  glandes  gastriques  sa  ùcbem 
influence.  » 

Le  convalescent  doit  manger  peu  et  souvent^  dit  Réveinè-firise, 
précepte  excellent,  à  la  condition  de  laisser  entre  les  repas  un  inlemlle 
suffisant  pour  que  ce  la  digestion  gastrique  du  premier  soit  parfaitement 
terminée  et  que  même  l'estomac  ait  pu  rester  au  repos  un  cerbiQ 
temps.  x> 

On  ne  saurait  mettre  trop  de  prudence  dans  le  choix  des  premiers  ali- 
ments qu'on  autorise  ;  oc  au  début,  on  augmente  la  quantité  des  bouillom. 
on  y  ajoute  du  tapioca,  de  la  semoule  ou  des  farines,  mais  on  aura  soin 
de  faire  cuire  longtemps  les  potages  ;  on  continuera  Tusage  du  lait  qse 
l'on  donnera  bouilli  de  préférence,  d'après  le  conseil  de  G.  Sée.  »0n 
pourra  varier  l'alimentation  en  accordant  soit  un  lait  de  poule,  soit  des 
fruits  bien  cuits  ;  mais  on  mettra  toujours  le  malade  et  ceux  qui 
l'entourent  en  garde  contre  les  fruits,  un  pépin  ingéré  par  hasard  pounitf 
amener  une  perforation  mortelle.  Les  premiers  repas  se  feront  plutôt  datf 
la  première  moitié  du  nycthémèrc,  et  c'est  aussi  le  matin  qu'oo  ten 
toujours  l'essai  d'un  aliment  nouvellement  permis. 

Si  la  digestion  s'opère  sans  fatigue,  sans  malaise,  dès  le  troisième  oo 
le  quatrième  jour  le  convalescent  pourra  prendre  vers  midi  un  œuf  à  la 
coque  peu  cuit  et  sans  pain  ;  le  jus  de  viande,  les  huîtres,  seront  ensuite 
conseilles  comme  faciles  à  digérer  et  pourtant  déjà  plus  substantiels. 

Murchison  conseille  de  ne  pas  donner  de  viande  avant  le  huitième  jour; 
Jaccoud  la  donne  dès  les  premiers  jours  ;  en  tous  cas,  il  faudra  recom- 
mander au  malade  de  manger  lentement  et  de  bien  mâcher  ses  aliments. 
Dumont-Pallier  prescrit  la  viande  crue  avant  la  défervescence  complète: 
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es  formes  légères,  vers  le  vingtième  jour,  dans  les  cas  graves  et  pro- 
»  dès  que  la  température  reste  stationnaire  ou  commence  à 
dre,  il  administre  50  grammes  de  pulpe  de  viande  le  premier  jour»* 
^aminés  les  jours  suivants  en  deux  fois.  Il  ya  sans  dire  qu'une  élé- 
thermométrique  nouvelle  contre-indique  Talimentation  azotée 
:urée  (Durand,  Th.  Paris,  1883).  On  ne  confondra  pas  le  mouvc- 
rébrile  passager  qui  s'observe  chez  les  convalescents  qui  prennent 
\iande  pour  la  première  fois  (febris  camis)  avec  la  recrudescence 
irquerait  le  début  d'une  rechute. 

nt  aux  aliments  solides,  tels  que  la  croûte  de  pain,  par  exemple, 
nploi,  sévèrement  interdit  les  premiers  jours,  ne  sera  possible  que 
ird,  alors  que  des  essais  réitérés  auront  démontré  l'intégrité  du  tube 
f. 

>age  de  Falcool,  si  important  dans  le  cours  de  la  maladie,  sera 
ué  pendant  la  convalescence,  mais  on  en  diminuera  la  quantité  à 
e  que  Talimentation  deviendra  plus  copieuse;  on  l'administrera 
)rme  de  grogs  d'abord,  de  bon  et  vieux  vin  ensuite  ;  un  peu  de  thé 
e  repas,  ou  même  de  café,  seront  utiles,  surtoutsi  le  pouls  tombe 
t  50  pulsations. 

nt  à  la  pepsine  ou  à  l'acide  chlorhydrique  donnés  pour  suppléer 
ufûsance  du  suc  gastrique,  rien  ne  prouve  qu'ils  méritent  aucune 
ice  »  (llutinel). 

imentation  du  convalescent  doit  être  réglée  non-seulement  dans  les 
*aves,  mais  dans  les  formes  bénignes,  où  l'on  voit  se  produire 
utant,  peut-être  plus  fréquemment  encore,  les  perforations  intes. 
(  et  les  rechutes  imputables  à  une  erreur  de  régime, 
yphique,  au  sortir  d*une  maladie  aussi  longue  et  aussi  grave,  est 
ilièrement  sensible  à  l'action  du  froid.  Il  doit,  suivant  la  remarque 
reillé-Parise,  ce  se  tenir  chaudement  pendant  -la  digestion  et  éviter 
t  le  froid  aux  pieds  »  ;  il  doit  être  préservé  de  l'action  brusque  du 
bien  qu'il  ait  besoin  d'air  et  de  soleil  :  sa  chambre  sera  donc 
avec  précaution.  Des  frictions  énergiques  pratiquées  sur  tout  le 
sur  les  membres  notamment,  plus  tard  des  bains  suivis  de  fric- 
exerceront  une  action  bienfaisante  en  rétablissant  les  fonctions  de 
u  et  la  vitalité  du  système  nerveux. 

ne  permettra  au  malade  de  se  lever  qu'après  avoir  pu,  pendant 
urs  jours  et  même  une  ou  deux  semaines,  suivant  la  durée  de  la 
i  des  cas,  remonter  ses  forces  à  Taide  des  toniques  et  surtout  de 
mtation  :  toute  infraction  à  cette  règle  peut  avoir  pour  conséquence 
fncope  parfois  mortelle. 

recommandera  les  promenades  dès  que  l'état  des  forces  le  permet- 
)urtes  d'abord,  puis  de  plus  en  plus  longues  :  le  séjour  à  la  cam- 
,  toujours  utile,  pourra  être  absolument  indiqué  dans  les  circon- 
s  suivantes  :  «  il  arrive  parfois  que,  après  quelques  jours  de  bon 
t,  la  satiété  se  produise  ;  le  malade  cesse  d'augmenter  de  poids,  il 
aie,  devient  triste,  perd  ses  forces  et  mange  avec  dégoût  :  on  peut 
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alors  essayer  de  lui  donner  des  amers  aromatiques  ;  si  ces  reinèdesioÉi 
sans  résultat  et  8*il  ne  s'agit  que  d*une  véritable  rechute,  il  fautdimiw 
ralimentation  et  quelquefois  même  remettre  le  malade  à  Tusagedilii 
^Hutinel);  »  enGn,  si  tous  ces  moyens  échouent»  on  devra  recourir  as 
changement  d'air. 

Bien  dirigée,  l'alimentation  du  typhique  est  en  général  bien  Hifff- 
tée  :  il  est  exceptionnel  que  des  vomissements  incoercibles  ou  bln- 
phagie  nécessitent  l'emploi  de  la  sonde  œsophagienne  ou  du  gavage ((é- 
neaude  Mussy). 

La  constipation  est  fréquente  :  on  la  combattra  par  des  lavements, do 
laxatifs  doux  ou  une  faible  dose  d*huile  de  ricin  :  on  évitera  ïm^ 
même  des  purgatifs  salins  (Hutinel). 

La  diarrhée  sera  traitée  surtout  par  le  bismuth»  de  préférence  aoxopi^ 
ces,  et,  tout  en  cherchant  à  l'arrêter,  on  continuera  de  donner  au  on- 
valescent  une  nourriture  substantielle  sous  un  faible  volume  ;  Traïuseu 
prescrivait  en  pareil  cas  les  viandes  de  bœuf  grillées  :  elles  suffiraicB^i 
l'exclusion  de  toute  autre  médication. 

Le  médecin  devra  porter  aussi  son  attention  sur  le  repos  moraldaeoon- 
valescent  et  le  fera  prolonger  autant  qu*il  sera  possible.  On  éloigocnde 
lui  tout  ce  qui  peut  l'impressionner,  visites,  conversations,  noorellff 
tristes  ou  gaies,  etc.  Que  de  fois  n'a-t-on  pas  vu  dans  les  hôpitmoBeo 
ville  une  recrudescence  fébrile  survenir  après  la  visite  d*un  parent, dm 
ami  !  Parfois  ce  n'est  qu'un  accident  passager,  mais  dans  d'autres  case  esl 
le  commencement  d'une  rechute. 

La  lecture,  les  travaux  intellectuels,  seront  interdits  pendant  un  lapâe 
temps  variable  :  en  tous  cas  on  procédera  graduellement,  surtontdaiiib 
premiers  temps  de  la  convalescence. 

A"  Trattememt  de  la  fièvre  typuoïde  chez  l'enfant.  —  a  Quand  iw 
vous  trouvez  en  présence  d'un  enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde,  il 
Cadet  de  Gassicourt,  vous  ne  devez  jamais  oublier  que  le  plus  sovral 
la  maladie  a  une  issue  favorable  même  quand  elle  se  présente  aveta 
cortège  de  symptômes  qui,  chez  l'adulte,  rendraient  le  cas  presque  ter 
péré.  D  Cette  remarque  doit  nous  rendre  circonspect  dans  l'apprédite 
des  différentes  méthodes  vantées  successivement. 

Le  traitement  abortif  de  la  dothiéneutérie  est  un  mensonge  (Ropi: 
les  cmétocalhartiques  sont  inutiles  ou  même  nuisibles  quand  reoEute^ 
au  début  d'une  flèvre  typhoïde. 

Quant  au  traitement  curatif,  il  faut  en  bannir  toute  méthoiie  ocW- 
sive  (Roger,  Cadet  de  Gassicourt,  Rilliet  et  Barthez,  D'Espine  etPical(à 
Genève),  «  et  savoir  temporiser  ou  agir  à  propos.  x> 

Les  médicaments  antiseptiques  seront  donc  bannis  dans  la  WJff^ 
des  cas  :  on  sait  combien  les  enfants  sont  sensibles  à  l'action  de  ceitûi* 
médicaments  :  l'acide  phénique  est  du  nombre.  Toutefois  Cadet  ^ 
Gassicourt  donne  tous  les  matins  un  lavement  d'eau  phéniquée  au  509^* 
avec  200  à  500  grammes  d'eau,  suivant  Tàge. 

Parmi  les  antipyrétiques,  le  sulfate  de  quinine,  employé  déjà  parBr 
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saires,  on  aura  recours  aux  lotions  vinaigrées  de  préférence  an  drap  moml^ 
conseillé  chez  Tenfant  par  Kaulich  {Revue  des  se.  méd.y  1881). 

Mais  c'est  surtout  la  médication  tonique  (vin,  eau-de-vie  20  i 
30  grammes,  café,  extrait  mou  de  quinquina)  qui  sera  la  base  dutnit^ 
ment  habituel  de  la  fièvre  typhoïde  chez  l'enfant.  On  y  ajoutera  te  muse  i 
la  dose  de  50  à  60  centigrammes,  dont  Cadet  de  Gassicourt  dit  poor- 
tant  n'avoir  obtenu  qu'un  effet  médiocre,  l'ergot  de  seigle,  s'il  y  litî 
hémorrhagies,  les  ventouses  sèches  et  autres  révulsifs,  s'il  survient  des 
complications  pulmonaires  ou  cardiaques.  Mais  jamais  on  n'aura  recours 
aux  émissions  sanguines,  qui  doivent  être  absolument  proscrites  dans  b 
fièvre  typhoïde  des  enfants  (Henri  Roger). 

Un  purgatif  léger  pourra  être  administré  de  temps  à  autre  avec  pra- 
dence,  si  le  ventre  est  ballonné  et  que  les  garde-robes  soient  rares  :  od 
demi-verre  ou  un  verre  d'eau  de  Janos,  par  exemple,  ou  bien  40  j 
50  grammes  de  citrate  de  magnésie,  sufGront  le  plus  souvent.  Oq  èy'Atn 
l'emploi  du  calomel  qui,  mieux  peut-élre  que  les  autres  purgatifs,  pro- 
voque une  diarrhée  abondante  et  rebelle  (Uuttenbrunner).  Dâprè: 
Roger,  les  purgatifs  chez  l'enfant  atteint  de  fièvre  typhoïde  sont  ino- 
tiles  ou  dangereux;  ils  pourraient  même  tuer  les  tout  jeunes  eDdots. 

L'opium,  sous  quelque  forme  qu'on  l'emploie,  doit  toujours  étreroame 
avec  la  plus  grande  réserve  dans  l'enfance  ;  à  plus  forte  raison  d^os  uoc 
maladie  dont  la  stupeur  est  un  symptôme  presque  nécessaire.  Pourcoai' 
battre  l'insomnie  et  Tagitatiori,  on  peut  prescrire  une  solution  de  cMonl 
titrée  à  23  centigrammes  par  cuillerée  à  café  (Archambault),  demtnièrej 
donner  exactement  la  dose  que  l'on  juge  convenable. 

Les  règles  diététiques  que  nous  avons  indiquées  pour  la  convâlesceoc^ 
de  l'adulte  s'appliquent  pleinement  ici.  Cadet  de  Gassicourt  conseilk 
de  faire  prendre  à  Tenfant  tout  d'abord  une  faible  dose  de  viande  (15  j 
30  grammes)  à  titre  d'essai,  et,  si  cette  quantité  minime  est  bien  toléra, 
alors  seulement  on  autorisera  Talimentation  azotée.  Les  écarts  de  régis» 
devront  être  évités  à  tout  prix,  et  l'on  éclairera  les  parents  sur  ledan^fr 
d'un  excès  alimentaire  qui  pourrait  étrel'occasion  d'une  rechute  oa  d'une 
perforation  intestinale. 
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